
 

તમારા હ�ો અન ેજવાબદાર�ઓ જયાર� તમન ે�દૃ્ધ અન ેલાબંા સમય માટ� 

આધાર વ્યવસ્થા અને િવકસતી ખામીઓ માટ� વ્યવસ્થા દ્વારા સવેાઓ �રૂ� 

પાડવામા ંઆવતી હોય  
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services 
Offered by Aging and Long-Term Support Administration and 

Developmental Disabilities Administration 

ક્લાયન્ટ નામ 

      
ACES આઈડ� નબંર 

      

ઉપલબ્ધ સેવાઓ  

તમાર� પાસે તમે � સેવાઓ મેળવવા માટ� લાયક હો તેમાથંી પસદંગી કરવાનો 

અિધકાર છે.  સેવાઓ સ્વૈ�ચ્છક છે.  સેવાઓ � �દૃ્ધ અને લાબંા સમય માટ� આધાર 

વ્યવસ્થા �દૃ્ધ અને લાબંા સમય માટ� આધાર વ્યવસ્થા (ALTSA) અને  િવકસતી 

ખામીઓ માટ� વ્યવસ્થા (DDA) માટ� આપવામા ંઆવતી હોય તે તમાર� બધી 

જ��રયાતો �રૂ� કર� શક� તેમન પણ હોય. 

ALTSA અને DDA આમા ંસેવાઓ �રૂ� પાડ� છે: 

• �ખુ્ત કૌ�ંુ�બક ઘર, આધાર આપતી રહ�વાની સગવડ, િવસ્�તૃ સેવાઓની 

સગવડ, તબીબી સેવાઓ, સહચાર� ઘર, બાળકો માટ� ફોસ્ટર હોમ, બાળકો 

માટ� પ્રમા�ણત કમર્ચાર�ઓ ઘર; DDA �ૂથ રહ�ણાકં, �ૂથ તાલીમ રહ�ણાકં, 

ICF/IDs; અથવા 

• વ્ય�ક્ત�ુ ંપોતા�ુ ંઘર A.  ન�ધ:  ALTSA અને  DDA વ્ય�ક્તના પોતાના 

ઘરમા ં24 કલાક/ �દવસ માટ� �ગત સભંાળ સેવાઓ માટ� �કૂવણી કરતી 

નથી.  જો 24 કલાક માટ� સભંાળ જ�ર� હોય તો બી� સેવા િવકલ્પો 

ધ્યાનમા ંલેવા જોઈએ. 

 • એજન્સી ના િનણર્યો િવષે તમને લે�ખત �ણ કરાતી હોય અને તમાર� 

સભંાળ યોજના અથવા આધાર આપવાની યોજનાના સારાશંની નકલ 

મળશે; 

• જો તમે અને તમારા ક�સ કાયર્કર સમતં નહ� થાઓ તો તમારા િનર�ક્ષક 

સાથે વાત કરો; 

• જો તમે કોઈ ફ�રયાદ કર� હોય તો વ્યવસ્થાપક વડ� ર�ૂઆત માટ� 

િવનતંી કરો; 

• ઈ� પહ�ચવાના ડર િવના ફ�રયાદ કરો અગર તમે વ્યવસ્થાપક વડ� 

ર�ૂઆત માટ� િવનતંી કર� હોય તો પણ; 

• વક�લ સાથે 1-888-201-1014 પર ફોન કર�ને વાત કરો; 

• બધી સેવાઓ નકારો; 

• જો તમે �ગ્રે� સાર� ર�તે સાભંળ� અથવા બોલી શકતા નહ� હો તો 

તમને મફતમા ંઅ�વુાદકની સેવાઓ �રૂ� પાડવામા ંઆવશે; 

• લાયક સેવાઓ �રૂ� પાડનાર ને પસદં કરો, કાઢ� �કુો અથવા બદલો; 

અને  

• તમે � કોઈ વ્ય�ક્તગત સેવાઓ �રૂ� પાડનાર ને પસદં કર�લ હોય 

તેમના �તૂકાળ િવષે ચકાસણી ના પ�રણામો મેળવો. 

તમાર� જવાબદાર�ઓ 

તમાર� જવાબદાર�ઓ છે: 

• ક�સ કાયર્કરને તમને અ��ુુળ જગ્યાએ વષર્મા ંલ��ુમ એક વાર તમા�ંુ 

�લૂ્યાકંન ��ંુૂ કરવા દો; 

• ક�સ કાયર્કર ને વષર્મા ંલ��ુમ એક વાર તમારા રહ�વાના વાતાવરણ 

જોવા દો; 

• તમા�ંુ �લૂ્યાકંન ��ંુૂ કરવા માટ� અમને �રૂતી મા�હતી આપો; 

• જો કોઈ તમારા વતી નાણાક�ય અને તબીબી િનણર્યો લે� ુ ંહોય તો 

તમારા ક�સ કાયર્કર ને જણાવો; 

• તમાર� સભંાળ માટ�ની િવકાસ યોજના અથવા આધાર યોજનામા ંભાગ 

લો અને તેના પર સહ� કરો; 

• સમજો ક� તમને સેવાઓ �રૂ� પાડનારને  � સેવાઓ અથવા કલાકો 

અિધ�ૃત ન થયેલ હોય તે માટ� �કૂવણી કરવામા ંઆવશે નહ�; 

• તમાર� પોતાની તબીબી સભંાળ પસદં કરો ; 

• લાયક સેવાઓ �રૂ� પાડનાર પસદં કરો; 

• �રુ�ક્ષત કાયર્ની જગ્યા �રૂ� પાડો; 

• સેવાઓ �રૂ� પાડનાર નો �તૂકાળ િવશેની ચકાસણી �ગત રાખો; 

• જો તમે વ્ય�ક્તગત સેવાઓ �રૂ� પાડનાર પસદં કરો છો (IP):  

 સમજો ક� તમે તેમને નોકર�એ રાખો છો અને તમારા IPને તમારા 

માટ� કર�લ કામ માટ� �કૂવણી કરવામા ંઆવે તે પહ�લા તેમણે 

તમાર� સાથે કરાર કર�લ હોવો જોઈએ; અને  

 તમારા IP કમર્ચાર�એ તમારા માટ� કર�લ કામના કલાકો તેમના 

સમય પત્રક પર ચકાસો; 

આ દસ્તાવેજ મા ંતમારા AAA ક�સ વ્યવસ્થાપક , DDA ક�સ �ોત વ્યવસ્થાપક, 

અથવા HCS સામા�જક સેવાઓ િનષ્ણાતને ક�સ કાયર્કર કહ�વામા ંઆવશે. 

તમારા હ�ો 

તમાર� પાસે હ� છે ક�: 

• સૌજન્ય, આદર અને ભેદભાવ િવના તમાર� સાથે વતર્�ુકં કરવામા ંઆવે; 

• તમાર�તમારા િવશેની િવગતો કાયદા અને DSHS િનયમો ની મયાર્દામા ં

રાખવામા ંઆવે; 

• તમારો ગેર ઉપયોગ થાય, તમને અવગણવામા ંઆવે, નાણાક�ય ર�તે 

તમારો ગેરલાભ લેવાય અથવાતરછોડ� દ�વાય; જો તમે અથવા કોઈ ક� 

�મને તમે �ણતા હો તે,નો ગેર ઉપયોગ થાય, તેમને અવગણવામા ં

આવે, નાણાક�ય ર�તે એમનોગેરલાભ લેવાય અથવા તરછોડ� દ�વાય, તો 

�ૃપા કર�ને DSHS મફત નબંર  at 1-866-363-4276 પર કાયર્કર સાથે 

વાત કરો � તમને મદદ કર� શક�; 

• તમાર� િમલકતનો આદર સાથે ઉપયોગ થાય; 

• તમે � સેવાઓ મેળવી શકતા હો તેમના િવષે અને તમે � પસદંગી કરવા 

માગંતા હો અથવા ન હો તેમના િવષે કહ�વામા ંઆવે; 

• તમાર� સભંાળ રાખવાના આયોજનમા ંતમારા ક�સ કાયર્કર સાથે 

ભાગીદાર�મા ંકામ કરો; 

• તમે � વધારાની ક�સ વ્યવસ્થા સેવાઓ મેળવવા નહ� માગંતા હો તેમને 

નકારો (છતા,ં સેવાઓ મેળવવા માટ� તમાર� ક�સ કાયર્કરને નીચેની વસ્� ુ

વષર્મા ંલ��ુમ એકવાર કરવા દ�વી જોઈએ:  �લૂ્યાકંન ��ંુૂ કર�ુ;ં તમારા 

ઘરની �લુાકાત લેવી અને તમને મળતી સેવાઓ�ુ ંિનર�ક્ષણ કર�ુ)ં; 

• પ્ર�ો ના જવાબો આપવા માટ� અથવા તમે � કરવા નહ� માગંતા હો તે 

માટ� તમને દબાણ નહ� કરવામા ંઆવે; 
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તમાર�  જવાબદાર�ઓ (આગળથી ચા�)ુ 

• જો તમને સેવાઓ �રૂ� પાડનાર િવષે કોઈ ફ�રયાદ હોય અથવા તમને 

સેવાઓ �રૂ� પાડનાર તરફથી �રૂતા કલાકો નહ� મળતા હોય તો તમારા 

ક�સ કાયર્કર ને જણાવો  ; 

• જો તમે તમાર� સેવાઓ માટ� મદદ કરવા માગંતા હો તો તમને સેવા �રૂ� 

પાડનાર ને દર મહ�ને �કૂવણી કરો;  

• એવી ર�તે ન વત� � દર�કને જોખમમા ં�કુ�; અને  

• તમારા ક�સ કાયર્કર  ને જણાવો જો આમા ંફ�રફાર હોય તો: 

 તમાર� તબીબી �સ્થિત; 

 તમને �ુ�ંુબ અથવા અન્ય એજન્સીઓ તરફથી મળતી મદદમા;ં 

 �યા ંતમે રહ�તા હો; અથવા  

 તમાર� નાણાક�ય �સ્થિત. 

ક�સ કાયર્કર  જવાબદાર�ઓ 

તમારા ક�સ કાયર્કર  આ માટ� જવાબદાર છે: 

• તમાર� સાથે સૌજન્ય અને આદર સાથે વતર્વા માટ�; 

• તમાર� �ગતત �ળવવા માટ�; 

• તમને જણાવવા માટ� ક� ALTSA અને DDA તમારા માટ� �ુ ંકર� શક� છે 

અને �ુ ંનહ�; 

• તમારા િવષે અને અને અન્યો િવષે મા�હતી મેળવવી �થી તમને આધાર 

આપવાના સ્તર િવષે �લૂ્યાકંન કર� શકાય અને તમે કઈ સેવાઓની 

પસદંગી કર� શકો છો તે ન�� કર� શકાય. 

 �લૂ્યાકંન મા ંતમાર� શ�ક્તઓ, મયાર્દાઓ, ધ્યેય અને પસદંગી નો 

સમાવેશ થાય છે.   

 �લૂ્યાકંન મા ંતમને પહ�લેથી મળતી મદદ અથવા તમને �ુ�ંુબ 

અથવા અન્ય એજન્સીઓ દ્વારા મળતી મદદ અને તમે ક�વી ર�તે 

સેવાઓ મેળવવા માગંો છો તે િવષે જણાવવામા ંઆવશે; 

• તમને સભંાળ યોજના અથવા આધાર યોજના બનાવવામા ંમદદ કરવી 

�મા ં�ગત સભંાળ નો સમાવેશ થતો હોય અને તમારા �ગત િવચારો, 

ધ્યેય અને પસદંગી નો સમાવેશ થતો  હોય; 

• દર વષ� અથવા જયાર� તમાર� �સ્થિત બદલાય ત્યાર� તમારા સભંાળ 

યોજના અથવા આધાર યોજના િવષે તમાર� પાસેથી મા�હતી મેળવવી; 

• તમને જ�ર� મા�હતી �રૂ� પાડવા માટ� �રુતો સમય આપો; 

• �મ તમારા આધાર યોજના અથવા સભંાળ યોજના િવષે તકલીફો ઉભી 

થાય તેમના પર ધ્યાના આપ�ુ;ં 

• તમારા હ�ોનો આદર કરવો અને જો તમે માનિસક, ચેતા તતં્ર , સવેંદના 

અથવા શાર��રક ર�તે િવકલાગં હો તો તમને સેવાઓનો વ� ુલાભ લેવા 

માટ� વ� ુમદદ કરવી; અને 

• જો તમે કોઈ લાયક સેવા �રૂ� પાડનાર શોધી નહ� શકો તો તમને તે 

શોધવા માટ� મદદ કરવી. 

 િવસ્�તૃ િનદ�શો  
 
તમને િવસ્�તૃ િનદ�શો બનાવવા િવષે અિધકાર છે .  િવસ્�તૃ િનદ�શોમા ં�વતં 

િવલ અથવા તમાર� તબીબી સભંાળ માટ� ચાલી શક� તેવા �ુલ�ખુત્યાર  

બનાવવાનો સમાવેશ થઇ શક� છે.  િવસ્�તૃ િનદ�શો તમાર� તબીબી સભંાળ અને 

અથવા માનિસક સભંાળ િવશેની ઈચ્છાઓનો સારાશં છે �મા ંતબીબી, માનિસક 

ત�બયત અથવા સજ�કલ સારવાર મેળવવા અથવા નકારવાની તમાર� 

ઈચ્છાઓનો સમાવેશ થાય છે, જયાર� તમે આ િનણર્યો લેવા માટ� શ�ક્તમાન નહ� 

હો.  તમે કોઈ પણ સમયે તમારા આ  િવસ્�તૃ િનદ�શો રદ કર� શકો છો. 
 
મતદાર  ન�ધણી સેવા  
 
રાષ્ટ્ર�ય મતદાર ન�ધણી કાયદો 1993 જ�ર� બનાવે છે ક� દર�ક રા�યો તેમના 

�હ�ર મદદકતાર્ ઓફ�સ દ્વારા મતદાર ન�ધણી મદદ �રૂ� પાડ�.  ન�ધણી માટ� 

ર�ૂઆત કરવી અથવા મત આપવા માટ� નકારવાથી તમને આ એજન્સી દ્વારા 

મળતા લાભો અથવા સેવાઓ મા ંકોઈ ફકર્ ન�હ પડ�.  જો તમે મતદાર ન�ધણી 

ફોમર્ ભરવા માટ� મદદ કરવા માગંતા હો, તો અમે તમને મદદ કર��ુ.ં  તમારો 

ન�ધણી કરાવવાનો અથવા નકારવાનો િનણર્ય �ગત રાખવામા ંઆવશે અને 

માત્ર મતદાર ન�ધણી હ�� ુમાટ� ઉપયોગ કરવામંા ંઆવશે.  જો તમે માનતા હો ક� 

તમારા મત માટ�ના ન�ધણી કરાવવા અથવા નકારવા માટ�ના તમારા હ� 

મા,ંતમારા ન�ધણી કરાવવા અથવા મત આપવા માટ� ર�ૂઆત કરવા માટ�ના 

હ� માટ�ની �ગતતા માટ� અથવા, તમાર� પોતાની રાજક�ય પાટ� પસદં કરવા 

માટ�ના હ� માટ� અથવા બી�  રાજક�ય પસદંગી ઓ િવષેના હ�મા ંકોઈએ 

દખલ કર� છે , તો તમે અહ� ફ�રયાદ ન�ધાવી શકો છો: 
 
  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 
તમાર� સહ� 
 
જો તમે તમારા હ�ો અને જવાબદાર�ઓ િવષે સમ�યા હો અને તમારા ક�સ 

કાયર્કર ની જવાબદાર�ઓ િવષે સમ�યા હો તો નીચે લીટ� નીચે સહ� કરો. 
 
 
  
ક્લાયન્ટ સહ� 
 

       
તાર�ખ 
 
  
કાયદાક�ય ર�ૂઆતકતાર્ સહ� 
 

       
તાર�ખ 
 
 

ગ્રાહકો અને કમર્ચાર�ઓ (ટાઈટલ VI અને VII) માટ� ઘોષણા: વૉિશ�ગ્ટન સ્ટ�ટ �ડપાટર્મેન્ટ ઑફ સોિશયલ એન્ડ હ�લ્થ સિવ�િસસ એક સમાન તક રોજગારદાતા છે અને 

રોજગાર, તેના કાયર્ક્રમો અથવા સેવાઓના કોઈ પણ ક્ષેત્રમા ં�મર, �લ�ગભેદ, લ��ગક પસદં, �લ�ગ, લ��ગક ઓળખ/અ�ભવ્ય�ક્ત, લગ્ન સબંધંી �સ્થિત, �િત, સપં્રદાય, રંગ, 

રાષ્ટ્ર�ય �ળૂ, ધમર્ અથવા આસ્થા, રાજનૈિતક જોડાણ, સૈિનક �સ્થિત, સન્માન�વૂર્ક �કુ્ત કરાયેલ �તૂ�વૂર્ સૈિનક, િવયેતનામ કાળ, હાલમા ંઅલગ થયેલ અથવા અન્ય 

ર�ક્ષત �વૂર્ સૈિનક �સ્થિત, કોઈ પણ સવેંદ�, માનિસક, શાર��રક અક્ષમતાની ઉપ�સ્થિત અથવા કોઈ અક્ષમતા ધરાવતા વ્ય�ક્ત દ્વારા તાલીમ પામેલ 



YOUR RIGHTS AND RESPONSIBILITIES WHEN YOU RECEIVE SERVICES OFFERED BY ALTSA AND DDA 
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Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered by 
Aging and Long-Term Support Administration and Developmental Disabilities Administration 

 
INSTRUCTIONS 

 
1. Present this form to the client when completing the initial CARE assessment and reviewing the care plan or 

support plan.  If the client is already receiving services and did not previously sign this version of the form, present 
the form to the client at the next assessment.  Review the form with the client to answer any questions about the 
client‘s rights and responsibilities. 
 

2. Have the client or the client’s representative sign two copies of the form to indicate his/her understanding of the 
client’s rights and responsibilities when receiving services offered by Aging and Long-Term Support 
Administration and Developmental Disabilities Administration.   

 
3. File one copy in the hard file or Document Management System (DMS) and give the other copy to the client. 

 
 
 
 


