
 

 ھای شما ھنگام دریافت خدماتی کھ توسط حقوق و مسئولیت
Aging and Long-Term Support Administration  و

Developmental Disabilities Administration   د دگرارائھ می 
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered  
by Aging and Long-Term Support Administration and Developmental  

Disabilities Administration 

 نام مراجع 
      

 ACESشماره شناسایی  
      

 خدمات موجود 
شما حق دارید از بین خدماتی کھ واجد شرایط دریافت آنھا ھستید، خدمات دلخواه  

 Aging andخدماتی کھ  .   خدمات داوطلبانھ ھستند.  خود را انتخاب کنید
Long-Term Support Administration (ALTSA)   و

Developmental Disabilities Administration (DDA) توانند می
 . ھزینھ آنھا را بپردازند ممکن است برای رفع ھمھ نیازھای شما کافی نباشند

ALTSA   وDDA  دھندخدماتی را در مراکز زیر ارائھ می : 
ندگی  ، مراکز ز)Adult Family Home(منازل خانوادگی بزرگسالان  •

، مراکز خدمات ارتقاء یافتھ  )Assisted Living Facility(امداد شده 
)Enhanced Services Facility(  مراکز پرستاری یا خانھ ،

ھا،  ، پرورشگاه) Companion Home(ھای ھمراھان سالمندان، خانھ
ھای مسکونی دارای کارکنان رسمی ویژه کودکان، منازل گروھی  خانھ

DDAروھی،  ، منازل آموزش گICF/ID ھا؛ یا 
ھزینھ    DDAو  ALTSA  :توجھ. منزل شخصی فرد متقاضی خدمات •

روز در منزل شخصی  ساعت شبانھ 24 درھای شخصی کھ خدمات مراقبت
ھای  در صورت نیاز بھ مراقبت.  پردازندشود را نمیفرد متقاضی ارائھ می

 . ھای خدماتی را مد نظر قرار دھیدتوانید سایر گزینھساعتھ، می 24

حتی اگر درخواست رسیدگی اداری ھم کرده باشید، بدون ترس از   • 
 عواقب احتمالی، شکایت کنید؛

 با یک وکیل صحبت کنید؛ 1-888-201-1014از طریق تماس با  •
 از پذیرش کلیھ خدمات خودداری کنید؛ •
زبان انگلیسی صحبت کنید، از خدمات ترجمھ شفاھی  توانید بھ اگر نمی •

 مند شوید؛رایگان بھره

 یک ارائھ دھنده واجد شرایط را انتخاب، استخدام یا اخراج کنید؛ •
کنید را دریافت  ای کھ انتخاب مینتایج بررسی پیشینھ ھر ارائھ دھنده •

 . نمایید
 ھای شما مسئولیت

 : دارید شما مسئولیت
ارزیابی شما را حداقل سالی یک بار در محلی کھ   بھ مددکار اجازه دھید •

 برای شما مناسب است انجام دھد؛

بھ مددکار اجازه دھید حداقل سالی یک بار از محیط زندگی شما بازدید   •
 کند؛

 بھ ما اطلاعات کافی بدھید تا بتوانیم ارزیابی شما را تکمیل کنیم؛ •
را اتخاذ   چنانچھ شخص دیگری بھ جای شما تصمیمات پزشکی یا مالی •

 کند، بھ مددکار خود اطلاع دھید؛می

 در تھیھ طرح مراقبتی یا حمایتی خود مشارکت و آن را امضاء کنید؛ •
توانیم ھزینھ خدمات یا ساعاتی کھ مجوزی برای آنھا  بدانید کھ ما نمی •

 صادر نشده را بھ ارائھ دھنده شما پرداخت کنیم؛

 انتخاب کنید؛تان را خودتان  ھای بھداشتیمراقبت •
 یک ارائھ دھنده واجد شرایط را انتخاب نمایید؛ •
 یک محل کار امن و ایمن را فراھم کنید؛ •
 ھای مربوط بھ پیشینھ ارائھ دھنده را محرمانھ نگھ دارید؛بررسی •
اگر با ارائھ دھنده خود مشکلی دارید یا خدمات را بھ تعداد ساعاتی کھ   •

 کنید، بھ مددکار خود اطلاع دھید؛نمیکند دریافت ارائھ دھنده ادعا می
الزحمھ ارائھ دھنده را خودتان بپردازید، ھر  اگر قرار است بخشی از حق •

 الزحمھ را پرداخت کنید؛  ماه سھم خودتان از حق

 ای رفتار نکنید کھ خودتان یا دیگران بھ خطر بیفتند؛بھ گونھ •
 : در صورت تغییر در موارد زیر، بھ مددکارتان اطلاع دھید •

 بیماری شما؛ 
 کنید؛ھایی کھ از خانواده یا سایر نھادھا دریافت میکمک 
  محل سکونت شما؛ یا 
 وضعیت مالی شما . 

، یا متخصص خدمات  DDA، مدیر منابع پرونده  AAAدر اینجا، مدیر پرونده  
 . شودنامیده می  »مددکار«شما   HCSاجتماعی 

 حقوق شما 
 : شما حق دارید

 بدون ھیچ گونھ تبعیضی با شما رفتار شود؛با عزت و احترام و   •
اطلاعاتی کھ مربوط بھ شما است در محدوده قوانین مربوطھ و مقررات   •

DSHS محرمانھ نگھ داشتھ شود؛ 
. برای  توجھی قرار نگیریدمورد آزار، غفلت، سوء استفاده مالی، یا بی •

مشاھدۀ توضیح این اصطلاحات، لطفاً از این لینک بازدید کنید:  
-and-https://www.dshs.wa.gov/altsa/home

abuse-signs-and-services/types-ommunityc.    اگر شما یا
توجھی  ء استفاده مالی، یا بییکی از آشنایان شما مورد آزار، غفلت، سو

/   -End Harm(1-866(گیرید، لطفاً از طریق شماره رایگان قرار می
تماس بگیرید و موضوع را با یکی از   DSHSبا   1-866-363-4276

 مددکاران مسئول در میان بگذارید؛
 با احترام با اموال شما رفتار شود؛ •
کنید اطلاعات کافی بھ شما داده  توانید دریافت درباره کلیھ خدماتی کھ می •

 شود و بتوانید خدماتی کھ مایل بھ دریافت ھستید یا نیستید را انتخاب کنید؛
 ھای موردنیاز، با مددکارتان ھمکاری کنید؛ریزی برای مراقبتدر برنامھ •
 ھا یا انجام کارھایی کھ تمایل ندارید مجبور نشوید؛بھ پاسخ دادن بھ پرسش •
سازمان کتباً بھ اطلاع شما رسانده شود و یک کپی از طرح  تصمیمات   •

 مراقبتی یا خلاصھ طرح حمایتی خود را دریافت کنید؛
اگر شما یا مددکار شما با تصمیمی مخالف ھستید، درباره آن با یکی از    •

 ھا صحبت کنید؛سرپرست
 حتی اگر شکایت ھم کرده باشید، درخواست رسیدگی اداری کنید؛  •
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 ھای مددکار مسئولیت

 : مددکار شما مسئولیت دارد

 با عزت و احترام با شما رفتار کند؛ •
 حریم خصوصی شما را حفظ کند؛ •
توانند بھ شما  چھ خدماتی را می  DDAو  ALTSAبھ شما بگوید کھ   •

 ارائھ دھند؛
بھ منظور انجام یک ارزیابی و تعیین میزان کمکی کھ نیاز دارید و نیز   •

توانید انتخاب کنید؛ اطلاعاتی را از شما و دیگران دریافت  خدماتی کھ می
 .کند
 ھای شما  اولویتھا، اھداف، و  ارزیابی شامل نقاط قوت، محدودیت

 .   خواھد بود
 ھایی خواھد بود کھ در حال حاضر از خانواده  ارزیابی شامل کمک

توانید دریافت کنید و اینکھ مایل  کنید یا مییا سایر نھادھا دریافت می
 ھستید چگونھ آنھا را دریافت نمایید؛

ھای  در تھیھ یک طرح مراقبتی یا طرح حمایتی بھ شما کمک کند؛ طرح •
ھای شخصی مورد نیاز شما و  ھا یا مراقبتباید متناسب با کمکمذکور 

 ھای شخصی شما باشند؛ھا و گزینھشامل اھداف، اولویت
روزرسانی طرح مراقبتی یا طرح حمایتی شما در ھر سال یا  بھ منظور بھ •

کند، اطلاعاتی را از شما و دیگران  ھر زمانی کھ شرایط شما تغییر می
 دریافت نماید؛

 وقت کافی بدھد تا اطلاعات مورد نیاز را ارائھ دھید؛بھ شما  •
مشکلات احتمالی مربوط بھ طرح مراقبتی یا طرح حمایتی شما را   •

 برطرف کند؛
بھ حقوق شما احترام بگذارد و اگر دچار اختلالات ذھنی، عصبی، حسی   •

 .  یا جسمی ھستید، در دسترسی بھ خدمات بھ شما کمک بیشتری نماید 

توانید یک ارائھ دھنده واجد صلاحیت را پیدا کنید، در  نمیاگر خود شما  •
 یافتن چنین شخصی بھ شما کمک کند؛

 
 ھای قبلی دستورالعمل

 
توانند ھای قبلی میدستورالعمل.  ھای قبلی تھیھ کنید شما حق دارید دستورالعمل

شامل یک وصیتنامھ مربوط بھ دوران حیات یا یک وکالتنامھ طولانی برای  
ای از  ھای قبلی حاوی خلاصھدستورالعمل.  ھای بھداشتی شما باشد مراقبت
یا بھداشت روانی است، از جملھ  /ھای پزشکی وھای شما درباره مراقبتخواستھ

ھای پزشکی، بھداشت روانی، یا جراحی، در حق پذیرش یا عدم پذیرش درمان
.   خوردار نیستیدگیری درباره آنھا برزمانی کھ از توانایی ذھنی لازم برای تصمیم

 . ھای قبلی خود را در ھر زمانی لغو کنیدتوانید دستورالعملمی

 نام رأی دھنده خدمات ثبت 
 

)  National Voter Registration Act(نام رأی دھنده ملی قانون ثبت
نام رأی  داند کھ خدمات ثبتھا را موظف میکلیھ ایالت 1993مصوب سال 

درخواست برای یا  .  دھنده را از طریق دفاتر امداد عمومی خود ارائھ دھند
نام جھت رأی دادن بر خدمات یا میزان مزایایی کھ از طریق  خودداری از ثبت

فرم اگر برای تکمیل .   کنید ھیچ تأثیری نخواھد گذاشتاین سازمان دریافت می
.   نام رأی دھنده بھ کمک نیاز داشتھ باشید، ما بھ شما کمک خواھیم کردثبت

نام محرمانھ نگھ داشتھ و از آن فقط  نام یا خودداری از ثبتتصمیم شما برای ثبت
اگر معتقد ھستید کھ کسی در .  نام رأی دھنده استفاده خواھد شدبرای اھداف ثبت

نام جھت رأی دادن، حق شما برای  ثبت  نام یا خودداری ازحق شما برای ثبت
نام یا درخواست  گیری راجع بھ ثبتبرخورداری از حریم خصوصی در تصمیم

نام جھت رأی دادن، یا حق شما برای انتخاب حزب سیاسی مورد نظر  برای ثبت
توانید شکایتی را بھ  ھای سیاسی شما مداخلھ کرده است، میخود یا سایر اولویت

 : کنید  نشانی زیر تسلیم
 
  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 

 امضای شما 
 

ھای مددکارتان را کاملاً درک  ھای خود و نیز مسئولیتاگر حقوق و مسئولیت
 . کنید، امضای خود را در سطر زیر درج کنیدمی

 
 
  

 امضای مراجع 
 
       

 تاریخ
 
  

 امضای نماینده قانونی 
 
       

 تاریخ
 
 

 
است و در ھیچ یک از  قابل توجھ مراجعین و کارمندان (عناوین شش و ھفت): سازمان خدمات درمانی و اجتماعی ایالت واشینگتن کارفرمای ارائھ دھنده فرصت برابر 

خدمات بر اساس سن، جنسیت، گرایش جنسی، جنسیت، ھویت جنسی، وضعیت تأھل، نژاد، کیش، رنگ، اصالت ملی،مذھب و عقاید،  مراحل استخدامی، برنامھ ھا یا 
رار گرفتھ اند،افراد  سوگیری سیاسی، وضعیت نظامی، کھنھ سربازان محترم، کھنھ سربازان جنگ ویتنام، سایر کھنھ سربازان یا سربازانی کھ بھ تازگی تحت حمایت ق

ی شود و ھمگی  ی ھرگونھ معلولیت حسی، ذھنی، جسمی یا افرادی دارای معلولیتی کھ از سگ آموزش دیده یا خدمات حیوانی استفاده می کنند، تبعیضی قائل نمدارا
 پرداخت و اطلاعات عمومی یکسانی دریافت می کنند. 
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 رشد  ی ھایناتوان اداره و مدتیطولان یبانیپشت و سالمندان  اداره توسط شدهارائھ خدمات افتیدر ھنگام شما ی ھا تیمسئول و  حقوق
 ھا دستورالعمل

پشتیبانی، این فرم را در اختیار مشتری خود قرار دھید.  اگر مشتری از قبل در حال دریافت  ھنگام تکمیل ارزیابی مراقبت اولیھ و بررسی طرح مراقبت یا طرح  .1
سؤالات مربوط بھ  خدمات است و قبلاً این نسخھ از فرم را امضا نکرده است، این فرم را در ارزیابی بعدی در اختیار مشتری قرار دھید.  جھت پاسخ دادن بھ 

 رم را ھمراه مشتری مرور کنید.ھای مشتری، این فحقوق و مسئولیت
شده توسط اداره ھای خود را ھنگام دریافت خدمات ارائھاز مشتری یا نماینده ایشان درخواست کنید با امضای دو نسخھ از فرم، نشان دھند حقوق و مسئولیت .2

  Developmentalھای رشد (اداره ناتوانیو ) Aging and Long-Term Support Administrationمدت (سالمندان و پشتیبانی طولانی
Disabilities Administration  (کنند.  درک می 

 ثبت کنید و نسخھ دیگر را بھ مشتری تحویل دھید.  )DMS(یک نسخھ را در پرونده کاغذی یا سیستم مدیریت سن  .3
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