
 

जब आप बढ़ती आयु और द�घर्का�लन सहायता प्रशासन (एिजंग एंड 
लॉगं टमर् सपोटर् एड�म�नस्टे्रशन) और �वकास संबंधी अ�मताएं 
प्रशासन (डेवलपमेन्टल �डसे�ब�लट�ज़ एड�म�नस्टे्रशन) के द्वारा 
प्रदान सेवाएं प्राप्त कर रहे/रह� ह� तब आपके अ�धकार और दा�यत्व 

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 संख्या 
      

उपलब्ध सवेाए ं

आपको आप िजन्ह� प्राप्त करने के �लए पात्र ह� उन सवेाओं म� से चयन करने का 
अ�धकार है।  सवेाए ंस्वैिच्छक ह�।  हो सकता है �क बढ़ती आयु और द�घर्का�लन 
सहायता प्रशासन (एिजगं एडं लॉगं टमर् सपोटर् एड�म�नस्टे्रशन (ALTSA)) और 
�वकास सबंंधी अ�मताए ंप्रशासन (डेवलेपमेन्टल �डसे�ब�लट�ज़ एड�म�नस्टे्रशन 
(DDA)) िजन सवेाओं के �लए भगुतान कर सकते ह�, व ेआपक� सभी ज़रूरत� के 
�लए मददगार न ह�। 

ALTSA और DDA इनम� सेवाए ंप्रदान करते ह�: 

• वयस्क पा�रवा�रक घर, आ�सस्टेड �ल�वगं (सहायपणूर् जीवन) सु�वधा, 
एनहासं्ड स�वर्�सस (उन्नत सेवाए)ं सु�वधा, न�स�ग सु�वधा, कम्पे�नयन 
होम, बच्च� के �लए फॉस्टर होम, बच्च� के लाइस�सधारक कमर्चा�रय� वाले 
�नवासी घर; DDA ग्रूप होम, ग्रूप टे्रइ�नगं होम, ICF/ID; या 

• व्यिक्त का अपना घर।  नोट:  ALTSA और DDA व्यिक्त के अपने घर म� 
24 घंटे/�दन �नजी देखभाल सेवाए ंप्रदान नह�ं करते ह�।  अगर 24 घंटे 
देखभाल वां�छत हो, तो अन्य सेवा �वकल्प� पर �वचार �कया जा सकता है। 

 • आपने प्रशास�नक सुनवाई क� मागँ क� हो तब भी नुकसान होने से 
�बना डरे �शकायत कर�; 

• 1-888-201-1014 पर कॉल कर के �कसी वक�ल से बात कर�; 

• सभी सेवाए ंअस्वीकार कर�; 

• अगर आप अगं्रज़ेी ठ�क से बोल या समझ नह� ंसकते/सकती ह�, तो 
अपने �लए �नःशलु्क दभुा�षया सवाए ंपाए;ं 

• �कसी अहर्ता प्राप्त प्रदाता का चयन कर�, उसे काम स े�नकाल द� या 
बदल द�; और 

• आप चुन� ऐसे �कसी भी व्यिक्तगत प्रदाता के �लए बैकग्राउंड चके के 
प�रणाम पाए।ं 

आपके दा�यत्व 

आपक� यह करने क� िज़म्मदेार� है: 

• अपने �लए �कसी सु�वधाजनक स्थान पर केस वकर् र को साल म� कम 
से कम एक बार आपका आकलन पूरा करने द�; 

• केस वकर् र को साल म� कम से कम एक बार अपना जीने का प�रवेश 
देखने द�; 

• अपना आकलन पूरा करने के �लए हम� पयार्प्त जानकार� द�; 

• अगर कोई और आपके �लए �च�कत्सा संबंधी या आ�थर्क �नणर्य लेता 
हो, तो अपने केस वकर् र को बताए;ं 

• अपनी देखभाल या सहायता योजना के �वकास म� �हस्सा ल� और उस 
पर हस्ता�र कर�; 

• समझ� �क आपके प्रदाता को अ�धकृत न ह� ऐसी सवेाओं या ऐसे घंट� 
के �लए भगुतान नह�ं �कया जा सकता है; 

• अपनी खुद क� स्वास्थ्य देखभाल चुन�; 

• एक अहर्ता प्राप्त प्रदाता चुन�; 

• एक सुर��त कायर्स्थल प्रदान कर�; 

• प्रदाता बैकग्राउंड चके को गोपनीय रख�; 

• अगर आपको अपने प्रदाता से समस्या हो रह� है या अगर आपको 
आपके प्रदाता के द्वारा क्लेम �कए गए घंटे नह� ं�मल रहे ह�, तो अपने 
केस वकर् र को बताए;ं 

• अगर आप अपनी देखभाल के �लए भगुतान करने म� सहायता 
करते/करती ह�, तो अपने प्रदाता को भगुतान कर�;  

• ऐसे काम न कर� �क कोई खतरे म� पड़ जाए;ं और 

• अगर इसम� कोई प�रवतर्न हो, तो अपने केस वकर् र को सू�चत कर�: 
 आपक� �च�कत्सा सबंंधी िस्थ�त; 
 प�रवार या अन्य एजेिन्सय� से आपको �मलने वाल� सहायता; 
 आप कहा ँरहते/रहती ह�; या 
 आपक� आ�थर्क प�रिस्थ�त। 

आपके AAA केस मैनेजर, DDA केस �रसोसर् मैनेजर या HCS सोशल स�वर्स 
स्पे�शय�लस्ट को इस दस्तावेज़ म� केस वकर् र कहा गया है। 

आपके अ�धकार 
आपके पास इसका अ�धकार है: 

• ग�रमा, आदर और �बना भेदभाव के आपके साथ व्यवहार �कया जाना; 
• आपके बारे म� जानकार� को कानून क� मयार्दा और DSHS �नयम� क� 

सीमा के भीतर गोपनीय रखना; 
• आप से दवु्यर्वहार, आपके प्र�त लापरवाह�, आपका आ�थर्क शोषण या 

आपका त्याग न कर �दया जाना।  इन शब्द� क� प�रभाषा के �लए यहा ँ
जाए:ं https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-
services/types-and-signs-abuse.  अगर आप या आपके �कसी 
प�र�चत के साथ दवु्यर्वहार हो रहा है, लापरवाह� बरती जा रह� है या 
शोषण �कया जा रहा है, तो कृपया DSHS को 1-866-(End Harm) / 
1-866-363-4276 पर �नःशुल्क कॉल कर� और ऐस ेएक कायर्कतार् से 
बात कर� जो आपक� मदद कर सकता है; 

• आपक� संपित्त का सम्मान �कया जाना; 
• आपको �मल सकती ह� ऐसी सवेाओं के बारे म� बताया जाना और उन 

सेवाओं का चयन कर पाना जो आपको चा�हए या नह� ंचा�हए; 

• अपनी देखभाल का �नयोजन करने म� अपने केस वकर् र के साथ 
साझीदार� म� काम करना; 

• आप नह� ंदेना चाहते/चाहतीं ऐसे �कसी सवाल का जवाब देने का या 
आप नह� ंकरना चाहते/चाहतीं ऐसा कुछ करने का दबाव न डाला जाना; 

• एजेन्सी के �नणर्य� के बारे म� �ल�खत रूप से सू�चत �कया जाना और 
अपनी देखभाल योजना या सहायता योजना सार क� एक प्र�त पाना; 

• अगर आप और आपके केस वकर् र सहमत नह�ं हो सकते ह�, तो �कसी 
सुपरवाइज़र से बात करना; 

• आपने �शकायत क� हो तब भी एक प्रशान�सक सुनवाई 
(एड�म�नस्टे्र�टव �हय�रगं) क� मागँ करना; 

YOUR RIGHTS AND RESPONSIBILITIES WHEN YOU RECEIVE SERVICES 
OFFERED BY ALTSA AND DDA 
DSHS 16-172 HI (REV. 05/2022) Hindi 

  

https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-services/types-and-signs-abuse
https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-services/types-and-signs-abuse


YOUR RIGHTS AND RESPONSIBILITIES WHEN YOU RECEIVE SERVICES OFFERED BY ALTSA AND DDA 
DSHS 16-172 HI (REV. 05/2022) Hindi 
 
 
 

केस वकर् र के दा�यत्व 

आपका/आपक� केस वकर् र इसके �लए िज़म्मेदार है: 

• आपके साथ ग�रमा और सम्मान भरा व्यवहार करना; 

• आपक� गोपनीयता को बनाए रखना; 

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

• आप से और अन्य लोग� से जानकार� पाना और आकलन करके 
आपक� सहायता के स्तर को �नधार्�रत करना और यह �नणर्य लेना �क 
आप कौन सी सेवाओ ंम� से चयन कर सकत/ेसकती ह�। 

 इस आकलन म� आपक� ताकत�, मयार्दाएं, ल�य और पसंद 
शा�मल ह�गे।   

 आकलन म� आपको प�रवार या अन्य एजेिन्सय� से अभी �मल 
रह� है या �मल सकती है वह सहायता और आप सेवाएं कैस ेक� 
जाएं यह चाहते/चाहती ह� इसके बारे म� जानकार� शा�मल होगी; 

• एक ऐसी देखभाल योजना या सहायता योजना �वक�सत करन ेम� 
आपक� सहायता करना जो आपक� �नजी देखभाल के �लए सहायता 
को संबो�धत करती है और िजसम� आपके �नजी ल�य, पसंद और 
चयन शा�मल ह�; 

• आप से और अन्य लोग� से जानकार� पा कर आपक� देखभाल योजना 
या सहायता योजना को हर साल या जब आपक� िस्थ�त म� प�रवतर्न 
हो, तब अपडेट करना; 

• आवश्यक जानकार� प्रदान करन ेके �लए आपको पयार्प्त वक्त देना; 

• आपक� देखभाल योजना या सहायता योजना म� समस्याएं ह� तब-तब 
उन्ह� संबो�धत करना; 

• आपके अ�धकार� का सम्मान करना और अगर आपको मान�सक, 
न्यूरोलॉिजकल, सेन्सोर� या शार��रक अ�मताए ंह�, तो आपको 
सेवाओं तक पहँुच बनान ेके �लए अ�धक सहायता प्रदान करना; और 

• अगर आप कोई अहर्ता प्राप्त प्रदाता न खोज पाएं, तो उस ेखोजन ेम� 
आपक� मदद करना। 

अ�ग्रम �नद�श या एडवांस डायरेिक्टव्स 

आपको अ�ग्रम �नद�श (एडवांस डायरेिक्टव्स) तैयार करन ेका अ�धकार है।  
एडवांस डायरेिक्टव्स म� �ल�वगं �वल या आपक� स्वास्थ्य देखभाल के �लए 
एक द�घर् काल�न पावर ऑफ एटन� शा�मल हो सकता है।  एडवांस डायरेिक्टव्स 
�च�कत्सक�य एवं/अथवा मान�सक स्वास्थ्य देखभाल के बारे म� आपक� 
इच्छाओ ंका सार देते ह�, िजसम� जब आपके पास ऐसे �नणर्य कर पान ेक� 
मान�सक �मता न रहे, तब �च�कत्सक�य, मान�सक स्वास्थ्य संबधंी या 
सिजर्कल उपचार स्वीकार या अस्वीकार करन ेका अ�धकार शा�मल है।  आप 
�कसी भी समय अपने एडवासं डायरेिक्टव्स रद्द कर सकत/ेसकती ह�। 

 
वोटर पंजीकरण सेवा 

1993 के राष्ट्र�य वोटर पंजीकरण अ�ध�नयम के तहत सभी राज्य� को 

सावर्ज�नक सहायता कायार्लय� क� मदद से मतदाता पंजीकरण सेवा 

उपलब्ध करवानी होगी।  पजंीकरण करन ेके �लए आवेदन करन ेया मतदान 

के �लए पंजीकरण करन ेसे इन्कार करन ेसे आपको इस एजेन्सी द्वारा 

प्रदान क� जाने वाल� सेवाओ ंया बे�न�फट्स क� मात्रा पर कोई प्रभाव नह�ं 

पड़ेगा।  य�द आप वोटर पंजीकरण फॉमर् भरन ेम� मदद चाहते ह�, तो हम 

आपक� मदद कर�गे।  आपका पंजीकरण करन ेया पजंीकरण करन ेसे इन्कार 

करन ेका �नणर्य गोपनीय रखा जाएगा और इसका इस्तेमाल केवल वोटर 

पंजीकरण के उदे्दश्य� स े�कया जाएगा।  य�द आपको लगता है �क �कसी ने 

आपके मतदान के �लए पजंीकरण कराने या मतदान के �लए पंजीकरण 

करन ेका अस्वीकार करन ेके आपके अ�धकार म� हस्त�ेप �कया है, आपके 

यह तय करन ेके अ�धकार म� हस्त�ेप �कया है �क आप मतदान के �लए 

पंजीकरण करना चाहते ह� या उसके �लए आवेदन करना चाहत/ेचाहती ह� या 

नह�,ं या �फर अपने �कसी खास राजनै�तक प� को चनुने या �कसी अन्य 

राजनै�तक पसंद के अ�धकार म� हस्त�ेप �कया है, तो आप इनके साथ 

�शकायत दजर् करा सकत/ेसकती ह�: 
 
  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 
आपके हस्ता�र 
 
अगर आप अपने अ�धकार� और दा�यत्व� को समझते/समझती ह� और 
अपने केस वकर् र के दा�यत्व� को समझते/समझती ह�, तो नीच ेद� हुई पंिक्त 
पर हस्ता�र कर�। 
 
 
  
क्लायंट के हस्ता�र 

 
       
�त�थ 
 
  
कानूनी प्र�त�न�ध के हस्ता�र 

 
       
�त�थ 
 

ग्राहक� और कमर्चा�रय� के �लए नो�टस (टाइटल VI और VII) Washington State Department of Social and Health Services (सामािजक और स्वास्थ्य 
सेवा �वभाग) एक समान अवसर रोजगार प्रदाता है और �नयुिक्त, अपन ेकायर्क्रम� या सेवाओ ंके �कसी भी �ेत्र म� आयु, �लगं, यौन पसंद, �लगं, ल��गक 
पहचान/अ�भव्यिक्त, वैवा�हक िस्थ�त, जा�त, संप्रदाय, रंग, मलू राष्ट्र�यता, धमर् या आस्थआ, राजनी�तक झुकाव, सादर सेवामुक्त �कए गए स�ैनक, �वयतनाम 
काल, हाल ह� म� अलग हुए या अन्य संर��त सै�नक स्थइ�त, �कसी भी ऐिन्द्र�यक, मान�सक, शार��रक अ�मता या �कसी अ�मता वाले व्यिक्त द्वारा प्र�श��त 
मागर्दशर्क कुत्त ेया स�वर्स ए�नमल के इस्तेमाल, समान वेतन या जनेे�टक जानकार� के आधार पर भेदभाव नह� ंकरता है। 



जब आप बढ़ती आयु और द�घर्का�लन सहायता प्रशासन (एिजंग एंड लॉगं टमर् सपोटर् एड�म�नस्टे्रशन) 

और �वकास संबंधी अ�मताएं प्रशासन (डेवलपमेन्टल �डसे�ब�लट�ज़ एड�म�नस्टे्रशन) के द्वारा प्रदान सेवाएं प्राप्त कर रहे/रह� ह� तब आपके अ�धकार और 

दा�यत्व 

�नद�श 

1. शुरुआती CARE आकलन पूरा करने और देखभाल योजना या सहायता योजना क� समी�ा करन ेके दौरान यह फ़ॉमर् क्लायंट को प्रस्तुत कर�।  अगर 

क्लायंट पहल ेह� सेवाए ंप्राप्त कर रहे ह� और उन्ह�ने पहल ेफॉमर् के इस संस्करण पर हस्ता�र नह� ं�कए थे, तो क्लायंट को अगल ेआकलन के दौरान 

फॉमर् प्रस्तुत कर�।  क्लायंट के अ�धकार� और दा�यत्व� के बारे म� �कन्ह� ंभी प्रश्न� के उत्तर देन ेके �लए इस फॉमर् क� क्लायटं के साथ समी�ा कर�। 

2. क्लायंट या क्लायंट के प्र�त�न�ध से फॉमर् क� दो प्र�तय� पर हस्ता�र करवाएं जो यह �न�दर्िष्टक र�गे �क वे बढ़ती आयु और द�घर्काल�न सहायता 

प्रशासन और �वकास संबंधी अ�मताएं प्रशासन के द्वारा प्रदान क� जा रह� सेवाएं प्राप्त करन ेके दौरान क्लायंट के अ�धकार� और दा�यतव� को 

समझते ह�।   

3. एक प्र�त को हाडर् फ़ाइल या डॉक्युम�ट मेनेजमेन्ट �सस्टम (DMS) म� फ़ाइल कर� और दसूर� प्र�त क्लायंट को द�। 
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