
 

जब आप एिजंग एंड लॉन्ग टमर् सपोटर् एड�म�नस्टे्रशन एवं डवेेलपमेन्टल 
�डसे�ब�लट�ज़ एड�म�नस्टे्रशन द्वारा प्रदान क� जाती सेवाएं प्राप्त कर रहे ह� 

तब आपके उत्तरदा�यत्व और अ�धकार 
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered 
by Aging and Long-Term Support Administration and Developmental 

Disabilities Administration 

क्लायंट का नाम 

      
ACES आईडी नंबर 

      

उपलब्ध सेवाए ं

आपको आप िजन्ह� प्राप्त करने को पात्र ह� उन सेवाओ ंम� से चयन करने का 
अ�धकार है। सेवाएं स्विैच्छक ह�। हो सकता है �क एिजगं एंड लॉन्ग टमर् सपोटर् 
एड�म�नस्टे्रशन (ALTSA) और डेवेलपमेन्टल �डसे�ब�लट�ज़ एड�म�नस्टे्रशन (DDA) िजन 
सेवाओ ं 

के �लए भुगतान कर पाएं वे सेवाएँ आपक� सभी ज़रूरत� म� सहायक न ह�। 
ALTSA और DDA यहाँ पर सेवाएं प्रदान करते ह�: 

• �कसी एडल्ट फै�म�ल होम म�, आ�सस्टेड �ल�वगं फै�स�लट� म�, एनहान्स्ड 
स�वर्�सज़ फै�स�लट� म�, न�स�ग फै�स�लट� म�, कम्पे�नयन होम म�, �चल्ड्रन्स 
फॉस्टर होम म�, �चल्ड्रन्स लाइसन्स्ड स्टाफ्ड रे�सडेिन्शयल होम म�; DDA 

ग्रूप होम्स म�, ग्रूप टे्रइ�नगं होम्स म�, ICF/ID म�; या 
• �कसी व्यिक्त के अपने घर म�।  नोट: ALTSA और DDA �कसी व्यिक्त के 

अपने घर म� भुगतान पर प्राप्त 24 घटें/�दन क� �नजी देखभाल सेवाएं 
प्रदान नह�ं करते। य�द 24 घटें देखभाल वां�छत हो, तो अन्य सेवा 
�वकल्प� पर �वचार �कया जा सकता है। 

 • �ल�खत रूप से एजेन्सी के �नणर्य� के बारे म� बताया जाने का और 
आपक� देखभाल योजना या सहायता योजना के सार क� प्र�त प्राप्त 
करने का; 

• य�द आप और आपके केस वकर् र सहमत न ह�, तो �कसी सुपरवाइज़र 
से बात करने का; 

• आपने �शकायत क� हो तब भी हा�न क� �चतंा के �बना प्रशास�नक 
सुनवाई (एड�म�नस्टे्र�टव �हय�रगं) क� माँग करने का; 

• आपने एड�म�नस्टे्र�टव �हय�रगं क� माँग क� हो तब भी हा�न क� �चतंा 
के �बना �शकायत करने का; 

• 1-888-201-1014 पर कॉल कर के �कसी वक�ल से बात करने का; 
• सार� सेवाएं अस्वीकार करने का; 
• य�द आप अच्छ� तरह से अगें्रज़ी बोल या समझ न सकते ह�, तो 

�नःशुल्क दभुा�षया सेवाएं प्रदान क� जाने का; 
• कोई योग्य प्रदाता चनुने, छोड़ने या बदलने का; और 
• आप जो भी व्यिक्तगत प्रदाता चनेु उसके बकैग्राउंड चकै के प�रणाम 

प्राप्त करने का। 

आपके उत्तरदा�यत्व 

आपका उत्तरदा�यत्व है: 

• आपके �लए सु�वधाजनक हो ऐसे �कसी स्थान पर वषर् म� कम से कम 
एक बार केस वकर् र को आपका मूल्यांकन परूा करने देना; 

• केस वकर् र को वषर् म� कम से कम एक बार आप जहाँ रहते ह� वह 
प�रवेश देखने देना; 

• हम� आपका मूल्यांकन परूा करने के �लए पयार्प्त जानकार� देना; 
• य�द कोई और आपके �लए �च�कत्सक�य और आ�थर्क �नणर्य लेता हो, 

तो अपने केस वकर् र को बताना; 
• आपक� देखभाल या सहायता योजना के �वकास म� �हस्सा लेना, और 

उस पर हस्ता�र करना; 
• समझना �क जो सेवाएं या घटें अ�धकृत न ह�, उनके �लए आपके 

प्रदाता को भुगतान नह�ं �कया जा सकता; 
• अपनी खुद क� स्वास्थ्य देखभाल चनुना; 
• एक योग्यताप्राप्त प्रदाता चनुना; 
• एक सुर��त कायर्स्थल प्रदान करना; 
• अपने प्रदाता के बकैग्राउंड चकै को गोपनीय रखना; 
• य�द आप एक व्यिक्तगत प्रदाता (IP) चनुते/चनुती ह�:  
 समझना क� आप उनके �नयोक्ता ह� और आपके IP को आपके 

�लए काम करने के �लए भुगतान �कया जाए उससे पहले उनके 
पास एक अनबुधं होना चा�हए; और  

 आपके IP कमर्चार� ने आपके �लए काम �कया उन घटं� का 
उनक� टाइमशीट पर सत्यापन करना; 

इस दस्तावेज म� आपके AAA केस मनेैजर, DDA केस �रसोसर् मैनेजर, या HCS 

सोश्यल स�वर्स स्पेश्या�लस्ट को केस वकर् र कहा गया है। 

आपके अ�धकार 
आपको अ�धकार है: 

• आपके साथ ग�रमापणूर्, सम्मानपणूर्, �बना भेदभाव का व्यवहार �कया 
जाने का; 

• काननू और DSHS के �नयम� क� मयार्दा के तहत आपके बारे म� 
जानकार� गोपनीय रखी जाने का; 

• इस बात का �क आपके साथ दवु्यर्वहार न हो, आपक� उपे�ा न क� जाए, 
आपका आ�थर्क शोषण न �कया जाए और आपका प�रत्याग न �कया जाए; 

य�द आप या आपके �कसी प�र�चत के साथ दवु्यर्वहार, उपे�ा या शोषण हो 
रहा है, तो कृपया आपक� सहायता कर सके ऐसे �कसी वकर् र से बात करने 
के �लए DSHS टॉल-फ्र� को इस नबंर 1-866-363-4276 पर कॉल कर�; 

• आपक� संपित्त के साथ आदरपणूर् व्यवहार �कया जाने का; 
• आपको प्राप्त होने लायक सभी सेवाओ ंके बारे म� बताया जाने का और 

आपको कौन-सी सेवाएं चा�हए और कौन-सी सेवाएं नह�ं चा�हए, यह चनुने का; 
• आपक� देखभाल क� योजना बनाने म� अपने केस वकर् र के साथ साझीदार� 

म� काम करने का; 
• आप जो अ�त�रक्त केस मैनेजमेन्ट सेवाएं प्राप्त करना नह�ं चाहते/चाहतीं 

उन्ह� लेने से इन्कार करने का (हालाँ�क, सेवाएं प्राप्त करने के �लए 
आपको �कसी केस वकर् र को वषर् म� कम से कम एक बार यह करने देना 
होगा:  मूल्यांकन पणूर् करना; आपके घर क� मुलाकात लेना और आपको 
प्रदान क� जाती सेवा क� �नगरानी करना); 

• प्रश्न� के उत्तर देने क� या आप न चाहते ह� ऐसा कुछ करने क� 
ज़बरदस्ती न क� जाने का; 
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आपके उत्तरदा�यत्व (जार�) 

• य�द आपको अपने प्रदाता के साथ कोई समस्या है अथवा आपको आपके 
प्रदाता के द्वारा िजनका दावा �कया गया है वह घटें नह�ं �मल रहे ह�, तो 
अपने केस वकर् र को बताना; 

• य�द आप अपनी देखभाल के �लए भगुतान म� सहायता करते ह�, तो हर 
मह�ने अपने प्रदाता को भुगतान करना;  

• इस तरह से व्यवहार न करना �क िजससे कोई भी जो�खम म� पड़ जाए; और 

• अपने केस वकर् र को बताना, य�द इनम� कोई प�रवतर्न हो: 

 आपक� �च�कत्सक�य िस्थ�त; 

 प�रवार या अन्य एजेिन्सय� से आपको प्राप्त होने वाल� सहायता; 

 आप का �नवास; या 

 आपक� आ�थर्क िस्थ�त। 

केस वकर् र के उत्तरदा�यत्व 

आपके केस वकर् र का उत्तरदा�यत्व है: 

• आपसे ग�रमा और सम्मानपणूर् व्यवहार करना; 

• आपक� गोपनीयता बनाए रखना; 

• आपको बताना �क ALTSA और DDA आपके �लए क्या कर सकते ह�  
या नह�ं कर सकते; 

• आपसे और अन्य लोग� से जानकार� प्राप्त करना िजससे आपका सहायता 
का स्तर �नधार्�रत �कया जा सके और यह तय करना �क आप कौन-सी 
सेवाओ ंसे चयन कर सकते/सकती ह�। 

 मूल्यांकन म� आपक� शिक्तयाँ, मयार्दाएं, ल�य और पसंद शा�मल 
ह�गे। 

 मूल्यांकन म� आप प�रवार या अन्य एजेिन्सय� से जो सहायता प्राप्त 
कर रहे/रह� ह� और कर सकते/सकती ह�, और आप कैसे सेवाएं 
करवाना चाहते/चाहती ह�, यह शा�मल होगा; 

• कोई देखभाल योजना या सहायता योजना �वक�सत करने म� आपक� 
सहायता करना िजस म� �नजी देखभाल म� सहायता को सबंो�धत करती  
हो और िजस म� आपके �नजी ल�य, पसंद, और चयन शा�मल ह�; 

• आपसे और अन्य व्यिक्तओ ंसे जानकार� प्राप्त करना ता�क आपक� 
देखभाल योजना या सहायता योजना को हर साल, या आपक� िस्थ�त  
म� प�रवतर्न होने पर अद्यतन �कया जा सके; 

• आपको आवश्यक जानकार� प्रदान करने के �लए पयार्प्त समय देना; 

• आपक� देखभाल योजना या सहायता योजना म� जब भी समस्याएं आएं 
उनका समाधान करना; 

• आपके अ�धकार� का सम्मान करना और य�द आपको मान�सक, तं�त्रका 
संबधंी, संवे�दक, या शार��रक ��तयाँ ह� तो आपको सेवाओ ंतक पहँुच 
बनाने के �लए अ�धक सहायता प्राप्त करना; और 

• य�द आप कोई पात्र प्रदाता न खोज पाएं तो आपको उसे खोजने म� 
सहायता करना। 

 अ�ग्रम �नद�श 
 
आपको अ�ग्रम �नद�श देने का अ�धकार है। अ�ग्रम �नद�श� म� �ल�वगं �वल या 
आपक� स्वास्थ्य देखभाल के �लए द�घर्काल�न पॉवर ऑफ एटन� शा�मल हो 
सकते है। अ�ग्रम �नद�श आपक� अपनी �च�कत्स्क�य एव/ंअथवा मान�सक 
स्वास्थ्य देखभाल के बारे म� इच्छाओ ंका सार देते ह�, िजस म� �च�कत्सक�य, 
मान�सक स्वास्थ्य संबधंी या शस्त्र�क्रया (सजर्र�) के रूप म� उपचार प्राप्त 
करने या प्राप्त करने से इन्कार करना शा�मल ह�। आप �कसी भी समय अपने 
अ�ग्रम �नद�श� को रद्द कर सकते/सकती ह�। 
 

मतदाता पंजीकरण सेवा 
 
1993 के राष्ट्र�य मतदाता पजंीकरण काननू (नेशनल वोटर रिजस्टे्रशन एक्ट) 
के तहत सभी राज्य� के �लए उनके सावर्ज�नक सहायता कायार्लय� द्वारा 
मतदाता पजंीकरण सहायता प्रदान करना अ�नवायर् है। मतदान करने के �लए 
पजंीकरण कराने के �लए आवेदन करने  या पजंीकरण कराने से इन्कार करने 
से आपको इस एजेन्सी द्वारा   प्रदान क� जाने वाल� सेवाओ ंया बे�न�फट्स 
क� मात्रा पर कोई प्रभाव नह�ं पड़ेगा। य�द आप मतदाता पजंीकरण फॉमर् भरने 
म� सहायता प्राप्त करना चाहते ह�, तो हम आपक� सहायता कर�गे। पजंीकरण 
कराने का या पजंीकरण से इन्कार करने का आपका �नणर्य गोपनीय रखा 
जाएगा और इसका उपयोग केवल मतदाता पजंीकरण के उदे्दश्य से ह� �कया 
जाएगा। य�द आपको लगता है �क �कसीने आपके मतदान के �लए पजंीकरण 
कराने या पजंीकरण से इन्कार करने के अ�धकार म�, मतदान के �लए 
पजंीकरण कराने या आवेदन करने क� गोपनीयता के अ�धकार म�, या आपक� 
अपना राजनी�तक प� चनुने क� स्वतंत्रता या अन्य राजन�ैतक पसंद म� 
हस्त�ेप �कया है, तो  आप इन से �शकायत कर सकते ह�: 
 

Washington State Elections Office 
PO Box 40229 
Olympia WA 98504-0229 
1-800-448-4881 

 

आपके हस्ता�र 
 
य�द आप अपने अ�धकार और उत्तरदा�यत्व और अपने केस वकर् र के 
उत्तरदा�यत्व समझते/समझती ह� तो नीचे द� गई रेखा पर हस्ता�र कर�। 
 
 
  
क्लायन्ट के हस्ता�र 
 
       
�त�थ 
 
  
काननूी प्र�त�न�ध के हस्ता�र 
 
       
�त�थ 
 

ग्राहक� और कमर्चा�रय� (टाइटल VI और VII) के �लए अ�धसचूना: वॉ�शगं्टन स्टेट �डपाटर्मेन्ट ऑफ सोशल एंड हेल्थ स�वर्�सस एक समान अवसर �नयोक्ता है और 
�नयोजन के �कसी भी �ेत्र, अपने कायर्क्रम� या सेवाओ ंम� आय,ु �लगं, ल��गक पसंद, �लगं, ल��गक पहचान/अ�भव्यिक्त, ववैा�हक िस्थ�त, जा�त, संप्रदाय, रंग, मूल राष्ट्र�यता, 
धमर् या आस्था, राजन�ैतक संबधं, सै�नक िस्थ�त, सम्मान स�हत मुक्त �कये गए पवूर् सै�नक, �वयतनाम काल, हाल म� अलग �कये गये या अन्य पवूर् स�ैनक िस्थ�त, �कसी भी 
संवे�दक, मान�सक, शार��रक अ�मता, अथवा प्र�श��त मागर्दश� कुत्ते के उपयोग या �कसी अ�मता वाले व्यिक्त द्वारा अन्य सेवा  पश ुके उपयोग, समान वेतन या आनवुां�शक� 
संबधंी जानकार� के आधार पर  भेदभाव नह�ं करता है। 
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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. 

 
 
 
 


