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 సమ్మతి 
 Consent 

కల్యింటల్ కు నోటీసు:  మీకు మరియు మీ కుటుంబానికి తెలిసిన ఇతర ఏజెనీ్సలు మరియు నిపుణులతో మేము పని చేయగలిగితే సామాజిక మరియు ఆరోగయ్ సేవల విభాగం 
(DSHS) మీకు బాగా సహాయపడుతుంది.  ఈ ఫారమ్లో మీరు సంతకం చేయడం దావ్రా, మీకు సంబంధించి గోపయ్తా సమాచారాని్న ఉపయోగించడానికి మరియు 
పంచుకోవడానికి DSHS మరియు కి� ంద జాబితా చేయబడిన ఏజెనీ్సలు మరియు వయ్కు� లకు మీరు అనుమతి ఇసుత్ నా్నరు.  మీ అర్హ తలను నిరాధ్ రిండానికి మీ సమ్మతి 
అవసరమౖెతే తపప్ మీరు ఈ ఫారమ్లో సంతకం చేయకపోతే DSHS మీకు వరి� ంచే ప�యోజనాలను తిరసక్రించదు.  మీరు ఈ ఫారమ్లో సంతకం చేయకపోతే, చటట్ ం దావ్రా 
అనుమతించబడిన మేరకు DSHS మీ సమాచారాని్న ఇతరులతో పంచుకోవచు్చ.  కల్యింట్ యొకక్ రహసయ్ సమాచారాని్న లేదా మీ గోపయ్తా హకుక్లను DSHS ఎలా 
పంచుకుంటుందనే దానిపౖె మీకు ఏవౖెనా సందేహాలుంటే, దయచేసి DSHS గోపయ్తా అభాయ్సాల నోటీసును సంప� దించండి లేదా మీకు ఈ ఫారమ్ ఇచి్చన వయ్కి� ని అడగండి. 
1సమ్మతి 
1. నా కొరకు లేదా చటట్ ం దావ్రా అధికారం పొందిన ఇతర ప�యోజనాల కొరకు సేవలు, చికిత్స, చెలిల్ ంపులు మరియు ప�యోజనాలను ప� ణాళిక చేయడానికి, అందించడానికి 

మరియు సమనవ్యం చేయడానికి DSHS లో నాకు సంబంధించిన రహసయ్ సమాచారాని్న ఉపయోగించుకోవడానికి నేను అంగీకరిసుత్ నా్నను.  నా గోపయ్ సమాచారాని్న 
ఈ ప�యోజనాల కోసం ఉపయోగించుకోవడానికి మరియు దానిని ఒకరికొకరు వెలల్ డించడానికి DSHS మరియు కి� ంద జాబితా చేయబడిన ఏజెనీ్సలు, పొ� వౖెడరుల్  లేదా 
వయ్కు� లకు కూడా నేను అనుమతి ఇసుత్ నా్నను.  సమాచారాని్న మౌఖికంగా లేదా ఎలకాట్ ్రనిక్గా, మెయిల్ దావ్రా లేదా చేతితో డెలివరీ దావ్రా పంచుకోవచు్చ. 

 వెలల్ డించడానికి కారణం:  DSHS మాదకద� వాయ్లు మరియు మదయ్ం లేదా మానసిక ఆరోగయ్ రికారు్డ లను పంచుకునే ముందు ఈ సమాచారం అవసరం.  మీరు ఈ 
ఫీలు్డ ్న పూరించకపోతే, వెలల్ డించడానికి గల కారణాని్న మీ అభయ్రథ్ న మేరకు DSHS గమనిసుత్ ంది. 

 DSHSతో పాటు ఈ సమ్మతిలో ఎవరు చేర్చబడా్డ రో కి� ంద ఉన్న వారందరినీ తనిఖీ చేయండి మరియు వారిని పేరు మరియు చిరునామా దావ్రా గురి� ంచండి: 

   ఆరోగయ్ సంరక్షణ ప� దాతలు:        
   మానసిక ఆరోగాయ్ని్న కాపాడే వయ్కు� లు లేదా సంసథ్ లు:        
   పదారథ్  వినియోగ రుగ్మత సేవా ప� దాతలు:        
   ఇతర DSHS కాంటా� కట్ ్ పొ� వౖెడరుల్ :        
   గృహనిరా్మణ కారయ్క�మాలు:        
   పాఠశాల జిలాల్ లు లేదా కళాశాలలు:        
   దిదుద్ బాటు విభాగం:        
   ఉపాధి భద� తా విభాగం మరియు దాని ఉపాధి భాగసావ్ములు:        
   సామాజిక భద� తా పరిపాలన లేదా ఇతర సమాఖయ్ సంసథ్ :        

  జత చేసిన జాబితాను చూడండి   
   ఇతరాలు:       

2. వెలల్ డించడానికి కారణం:    సంరక్షణ కొనసాగింపు       చటట్ పరమౖెన        వయ్కి� గత       ఇతరాలు:        

3. కి� ంది రికారు్డ లు మరియు సమాచారాని్న పంచుకోవడానికి నేను అధికారం మరియు సమ్మతిని ఇసుత్ నా్నను (వరి� ంచేవనీ్న తనిఖీ చేయండి):   
   నా కల్యింట్ రికారు్డ లు             జోడించబడిన జాబితాలోని రికారు్డ లు 
   కి� ంది రికారు్డ లు మాత� మే 
  కుటుంబ, సామాజిక మరియు ఉదోయ్గ చరిత�   
  చికిత్స లేదా సంరక్షణ ప� ణాళికలు  
  చెలిల్ ంపు రికారు్డ లు  
  వయ్కి� గత అంచనాలు 
  పాఠశాల, విదయ్ మరియు శిక్షణ 
   మానసిక ఆరోగయ్ సంరక్షణ సమాచారం (పేరొక్నండి):        
   ఆరోగయ్ సంరక్షణ సమాచారం (పేరొక్నండి):          
   ఇతరాలు (జాబితా):         
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దయచేసి గమనించండి:   మీ కల్యింట్ రికారు్డ లలో కి� ంది సమాచారం ఏదౖెనా ఉంటే, ఈ రికారు్డ లను చేర్చడానికి మీరు ఈ విభాగాని్న కూడా పూరి�  చేయాలి. 
 

కి� ంది రికారు్డ లను వెలల్ డించడానికి నేను నా అనుమతిని ఇసుత్ నా్నను (వరి� ంచేవనీ్న తనిఖీ చేయండి): 

 మానసిక ఆరోగయ్ం   HIV/AIDS మరియు STD పరీక్ష ఫలితాలు, రోగ నిరాధ్ రణ లేదా చికిత్స            పదారథ్  వినియోగ రుగ్మత 

• ఈ సమ్మతి ఒక సంవత్సరం లేదా  వరకు        ఉంటుంది  (తేదీ లేదా సంఘటన).   

• నేను ఈ సమ్మతిని ఎపుప్డౖెనా వా� తపూరవ్కంగా రదుద్  చేయవచు్చ లేదా ఉపసంహరించుకోవచు్చ, కానీ అది ఇపప్టికే పంచుకున్న ఏ సమాచారాని్న 

ప� భావితం చేయదు. 

• ఈ సమ్మతి కి� ంద పంచుకున్న రికారు్డ లు ఇకపౖె DSHSకు వరి� ంచే చటాట్ ల ప� కారం రకిష్ ంచబడవని నేను అరథ్ ం చేసుకునా్నను. 

• రికారు్డ లను పంచుకోవడానికి నా అనుమతిని ఇవవ్డానికి ఈ ఫారమ్ యొకక్ కాపీ చెలుల్ బాటు అవుతుంది. 

సంతకం తేదీ 

      
సాకిష్  / నోటరీ సంతకం, వరి� సేత్  
 

సాకిష్  / నోటరీ ముది� త పేరు 

      

తేదీ 

      
తలిల్ /తండి�  లేదా ఇతర ప� తినిధుల సంకతం (వరి� సేత్ ) టెలిఫోన్ నంబర్ (ఏరియా కోడ్ను చేర్చండి) 

      

తేదీ 

      

నేను రికారు్డ ల విషయం కాకపోతే, నేను సంతకం చేయడానికి అధికారం కలిగి ఉనా్నను ఎందుకంటే నేను: (అధికారం యొకక్ రుజువును అటాచ్ చేయండి) 

  తలిల్ /తండి�       చటట్ పరమౖెన సంరక్షకుడు (కోరుట్  ఆదేశాని్న జతచేయండి)     వయ్కి� గత ప� తినిధి    ఇతరాలు:       

సమాచారం అందుకున్న వారికి నోటీసు:  ఈ రికారు్డ లలో HIV, STD లు లేదా AIDS సంబంధించిన సమాచారం ఉంన్నటె� తే, మీరు కల్యింట్ యొకక్ నిరిద్ షట్  

అనుమతి లేకుండా ఆ సమాచారాని్న మరింత బహిరగ్ తం చేయలేరు.  మీరు కల్యింట్ దావ్రా మాదకద� వాయ్లు లేదా మదయ్పానానికి సంబంధించిన 

సమాచారాని్న పొందినటల్ యితే, 42 CFR 2.32 దావ్రా అవసరమౖెన సమాచారాని్న మరింతగా బహిరగ్ తం చేసేటపుప్డు మీరు ఈ కి� ంది ప� తిపాదనను చేరా్చలి. 

సమాఖయ్ గోపయ్త నియమాలు (42 CFR పారుట్  2)దావ్రా రకిష్ ంచబడిన రికారు్డ ల నుండి ఈ సమాచారం మీకు వెలల్ డించబడింది.  ఈ సమాచారాని్న మరింతగా 

బహిరగ్ తం చేయకుండా సమాఖయ్ నియమాలు నిషేధించాయి, అది బహిరగ్ తం చేయబడిన వయ్కి�  యొకక్ వా� తపూరవ్క సమ్మతి దావ్రా లేదా 42 CFR పారట్ ్ 2 

దావ్రా అనుమతించబడుతుంది.  ఈ ప�యోజనం కోసం వౖెదయ్ లేదా ఇతర సమాచారాని్న విడుదల చేయడానికి సాధారణ అధికారం సరిపోదు.  ఏదౖెనా మదయ్ం లేదా 

మాదకద� వయ్ దురివ్నియోగ రోగిని నేరపూరితంగా దరాయ్పుత్  చేయడానికి లేదా విచారించడానికి సమాఖయ్ నియమాలు సమాచారాని్న ఉపయోగించడాని్న పరిమితం 

చేసాత్ యి. 
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సమ్మతి పతా� లను పూరి�  చేయడానికి సూచనలు, DSHS 14-012 

ఉపయోగం:  DSHSలోని కల్యింట్ గురించి నిరంతర పా� తిపదికన కల్యింట్ గురించి గోపయ్మౖెన సమాచారాని్న ఉపయోగించడానికి లేదా పంచుకోవడానికి లేదా సేవలను 
సమనవ్యం చేయడానికి లేదా చికిత్స, చెలిల్ ంపు లేదా ఏజెనీ్స కారయ్కలాపాల కోసం లేదా చటట్ ం దావ్రా గురి� ంచబడిన ఇతర ప�యోజనాల కోసం ఆ సమాచారాని్న ఇతర ఏజెనీ్సలకు 
వెలల్ డించడానికి మీకు సమ్మతి అవసరమౖెనపుప్డు ఈ ఫారమ్ను ఉపయోగించండి.   

వీలౖెతే ఈ ఫారమ్ను ఎలకాట్ ్రనిక్గా పూరించండి.  మీరు పిలల్ లతో సహా ప� తి వయ్కి� కి ప� తేయ్క ఫారమ్ను పూరి�  చేయాలి. 

ఫారం యొకక్ భాగాలు:  

గురి� ంపు: 

• పేరు:  ప� తి ఫారమ్లో ఒకే ఒక కల్యింట్ పేరును అందించండి.  సేవలను సీవ్కరించేటపుప్డు కల్యింట్ ఉపయోగించిన మునుపటి పేరల్ ను చేర్చండి. 

• పుటిట్ న తేది:  ఒకేలా పేరల్ తో ఉన్న వయ్కు� ల నుండి కల్యింట్ను గురి� ంచాలి్సన అవసరం ఉంది.   

• గురి� ంపు సంఖయ్:  రికారు్డ లను గురి� ంచడంలో మరియు చరిత�  మరియు అందుకున్న సేవలను టా� క్ చేయడంలో సహాయపడటానికి కల్యింట్ గురి� ంపు సంఖయ్ లేదా సామాజిక 
భద� తా సంఖయ్ (అవసరం లేదు) వంటి ఇతర గురి� ంపును అందించండి. 

• ఇతర:  సేవలతో సంబంధం ఉన్న DSHS, కుటుంబ సభుయ్ల పేరుల్  లేదా ఇతర సంబంధిత సమాచారం వంటి రికారు్డ లను గురి� ంచడంలో సహాయపడే ఏదౖెనా అదనపు 
సమాచారాని్న ఈ బాకు్సలో చేర్చండి. 

ఒపప్ందం (అధికారికంగా):  

• వెలల్ డించడానికి కారణం:  DSHS మాదకద� వాయ్లు మరియు మదయ్ం లేదా మానసిక ఆరోగయ్ రికారు్డ లను పంచుకునే ముందు ఈ సమాచారం అవసరం.  మీరు ఈ ఫీలు్డ ్న 
పూరించకపోతే, వెలల్ డించడానికి గల కారణాని్న మీ అభయ్రథ్ న మేరకు DSHS గమనిసుత్ ంది. 

• ఏజెనీ్సలు లేదా రికారు్డ లను మారిప్డి చేసుకునే వయ్కు� లు:  ఈ పూరి�  చేసిన ఫారమ్ వీటిని అనుమతిసుత్ ంది:  (1) DSHS లోపల మరియు జాబితా చేయబడిన ఏజెనీ్సలు 
లేదా వయ్కు� లతో గోపయ్ సమాచారాని్న ఉపయోగించడం మరియు వెలల్ డించడం; మరియు (2) బయటి ఏజెనీ్సలు లేదా జాబితా చేయబడిన వయ్కు� లు DSHSకు గోపయ్ 
సమాచారాని్న వెలల్ డించడం.  మీరు సమాచారాని్న పంచుకోవడానికి అనుమతించబడిన ఏజెనీ్సల జాబితాను కూడా జతచేయవచు్చ, దానిపౖె కల్యింట్ కూడా సంతకం 
చేయాలి. 

• సమాచారం చేర్చబడింది:  ఏ రికారు్డ లను సమ్మతితో కవర్ చేయాలో కల్యింట్ తపప్క సూచించాలి.  కల్యింటుల్  రికారు్డ లని్నంటిని అందుబాటులో ఉంచవచు్చ లేదా చేర్చబడిన 
రికారు్డ ల తేదీ, రకం లేదా రికార్డ ్ మూలం దావ్రా పరిమితం చేయవచు్చ.  ఒక కల్యింట్ సమ్మతిపౖె సంతకం చేయనటె� తే లేదా ఒక నిరిద్ షట్  రికారు్డ ను పేరొక్నకపోయినటె� తే, చటట్ ం 
అనుమతిసేత్  ఆ రికారు్డ ను పంచుకోవడానికి వీలవుతుంది.  కల్యింట్ సంతకం చేయవలసిన రికారు్డ ల జాబితాను మీరు అటాచ్ చేయవచు్చ.  ఏదౖెనా రికారు్డ లలో మానసిక 
ఆరోగయ్ం (RCW 71.05.620), HIV / AIDS లేదా STD పరీక్ష లేదా చికిత్స (RCW 70.02.220), లేదా ఔషదం మరియు మదయ్ం సేవల (42 CFR 2.31 (a) (5)) 
కు సంబంధించిన సమాచారం ఉన్నటౖెతే, కల్యింట్ ఈ రికారు్డ లను పంచుకోవడానికి అనుమతి ఇవవ్డానికి ప� తేయ్కంగా ఈ పా� ంతాలను గురి� ంచాలి.  45 CFR 
164.508(b)(3)(ii) కి� ంద సౖెకోథెరపీ నోట్లను చేర్చడానికి ఈ ఫారమ్ చెలల్ దు; ఆ రికారు్డ లను చేర్చడానికి ప� తేయ్క ఫారమ్ను పూరించాలి. 

• వయ్వధి:  ఒక సంవత్సరం కంటే భిన్నంగా ఉంటే సమ్మతి కోసం గడువు తేదీని చేర్చండి.  మీరు వేరే తేదీని గురి� ంచకపోతే సమ్మతి ఒక సంవత్సరంలో ముగుసుత్ ంది.     

• అవగాహన:  ఏ అనుమతి మంజూరు చేయబడుతుందో మరియు ఎలా మరియు ఎందుకు సమాచారం భాగసావ్మయ్ం చేయబడుతుందో కల్యింట్ అరథ్ ం చేసుకునా్నరని 
నిరాధ్ రించుకోండి.  అవసరమౖెతే, అనువదించబడిన ఫారమ్ మరియు వాయ్ఖాయ్తను ఉపయోగించండి లేదా ఫారమ్ను గటిట్ గా చదవండి.  కల్యింట్కు మరింత సమాచారం 
అవసరమౖెతే, DSHS గోపయ్తా పదధ్ తుల నోటీసు యొకక్ అదనపు కాపీని అందించండి లేదా కల్యింట్ను మీ యూనిట్ కోసం పబిల్ క్ డిసోక్ల్జర్ అధికారికి సూచించండి. 

సంతకం:   

• కల్యింట్:  సమ్మతి కంటే ఎకుక్వ వయసు్స గల కల్యింట్ లేదా పిలల్ వాడిని కలిగి ఉండండి (మానసిక ఆరోగయ్ం మరియు మాదకద� వాయ్లు మరియు మదయ్ం సేవలకు 13; 
HIV/AIDS మరియు ఇతర STD లకు 14; జనన నియంత� ణ మరియు గర్భసా� వం కోసం ఏ వయసు్స; ఆరోగయ్ సంరక్షణ మరియు ఇతర రికారు్డ ల కోసం 18) ఈ పెటెట్ పౖె 
సంతకం చేసి చొపిప్ంచండి సంతకం తేదీ.  కల్యింట్ ఈ పెటెట్ లో ఒక ప� తాయ్మా్నయ గురు� ను పెటట్ వచు్చ అది మీ సాక్షయ్ం    

• సాకిష్  లేదా నోటరీ:  కల్యింట్ ఈ ఫారమ్ను సవ్యంగా సమరిప్ంచకపోతే లేదా ఒక పో� గా� మ్ ధృవీకరణను అభయ్రిథ్ సేత్ , కల్యింట్ యొకక్ గురి� ంపును ధృవీకరించడానికి సాకిష్  లేదా 
నోటరీ అవసరం కావచు్చ ఈ వయ్కి�  సంతకం చేసి తన పేరును ముది� ంచాలి.    

• తలిల్ య/తండి�  ఇతర ప� తినిధి:  కల్యింట్ పిలల్ వాడౖెతే, సమ్మతి వయసు్స సరిపోకపోతే, తలిల్ దండు� లు లేదా సంరక్షకులు సంతకం చేయాలి.   ఒకవేళ అని్న రికారు్డ లకు సమ్మతి 
వయసు్స సరిపోనటె� తే పిలల్ వాడు మరియు తలిల్ దండు� లు ఇదద్ రు సంతకం చేయాలి.  కల్యింట్ చటట్ బదధ్ ంగా అసమరుథ్ డని ప� కటించబడితే, కోరుట్  నియమించిన సంరక్షకుడు 
సంతకం చేసి నియామక ఉతత్ రువ్ యొకక్ కాపీని అందించాలి.  ఎవరౖెనా మరొకరి పో� ద్భలంతో సంతకం చేసుత్ ంటే (పవర్ ఆఫ్ అటారీ్న లేదా ఎసేట్ ట్ ప� తినిధితో సహా), “ఇతర” 
అని గురు�  పెటట్ ండి మరియు చరయ్ తీసుకోవడానికి చటట్ పరమౖెన అధికారం యొకక్ కాపీని పొందండి.  సంతకం చేసిన వయ్కి�  తపప్నిసరిగా సంతకం కి� ంద తేదీ వేయాలి మరియు 
టెలిఫోన్ నంబర్ లేదా సంప� దింపు సమాచారం ఇవావ్లి.   
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