Panstwa prawa i obowigzki w trakcie korzystania z
ustug oferowanych przez agencje Administracje
ds. Opieki Dlugoterminowej i Opieki Senioréw
(ALTSA) oraz Administracje ds.
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Transforming lives

Dostepne ustugi

Przystuguje Panstwu prawo do dokonania wyboru ustug, do
korzystania z ktérych sg Panstwo uprawnieni. Korzystanie z
ustug ma charakter dobrowolny. Ustugi, ktére mogg byc¢
opfacane przez agencje Aging and Long-Term Support
Administration (ALTSA) oraz Developmental Disabilities
Administration (DDA) niekoniecznie muszg Panstwu poméc w
kwestii spetnienia wszystkich Parnstwa potrzeb.

Agencje ALTSA oraz DDA oferujg ustugi $wiadczone w:

e Domach rodzinnym dla oséb dorostych, placoéwkach
opiekunczo-pielegnacyjnych, osrodkach ustug rozszerzonych,
placéwkach oferujgcych specjalistyczng opieke pielegniarska,
domach seniora, domach dziecka, domach dziecka z
licencjonowanym personelem; domach nalezgcych do DDA,
domach szkolen grupowych, ICF/ID; LUB

o We wiasnym domu pacjenta. Uwaga: ALTSA i DDA nie
Swiadczg catodobowych ptatnych ustug w zakresie opieki
indywidualnej w domu pacjenta. W przypadku potrzeby
uzyskania opieki catodobowej mozna rozwazy¢ inne opcje ustug.

W niniejszym dokumencie Panstwa Kierownik sprawy AAA,
Kierownik zasobéw DDA lub Specjalista ds. ustug socjalnych
HCS zwany jest pracownikiem socjalnym.

Przystugujace Panstwu prawa
Majg Panstwo prawo do:

e Bycia traktowanym z godno$cig i szacunkiem, bez
okazywania dyskryminacji;

e Zachowania przez DSHS w poufnosci informacji o
Panstwu w granicach okreslonych przez prawo oraz
zasady DSHS;

¢ Unikania maltretowania, zaniedbywania,
wykorzystywania finansowego oraz porzucenia. Opis
tych warunkéw mozna znalez¢ na stronie:
https.//www.dshs.wa.gov/altsa/home-and-community-
services/types-and-signs-abuse. Jezeli Panstwo lub
kto$ z Panstwa znajomych jest maltretowany,
zaniedbywany lub wykorzystywany, nalezy zadzwonic
pod bezptatny numer DSHS 1-866-(End Harm) / 1-866-
363-4276, aby porozmawiaé z pracownikiem, ktéry moze
udzieli¢ Panstwu pomocy;

e Traktowania Panstwa wiasnosci z szacunkiem;

e Bycia informowanym o wszystkich ustugach, z ktérych
mogag Panstwo korzystaé oraz dokonywania wyboréw
ustug, z ktérych Panstwo chcg, badz nie chcg korzystac;

e Partnerskiej wspotpracy z Pahstwa pracownikiem
socjalnym w zakresie planowania Panstwa opieki;

e Unikania sytuacji, w ktorej sg Panstwo zmuszani do
udzielenia odpowiedzi na pytania lub robienia czegoc,
czego Panstwo nie chcg robic;

e Uzyskania pisemnych informacji o decyzjach agencji
oraz otrzymania kopii Painstwa planu opieki lub
podsumowania planu wsparcia;

e Rozmowy z kierownikiem w przypadku braku zgody
pomiedzy Panstwem a Panstwa pracownikiem socjalnym;

e Zadania rozprawy administracyjnej, nawet jezeli ztozyli
Panstwo skarge;
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e  Zlozenia skargi bez obaw, nawet jezeli wnioskowali
Panstwo o rozprawe administracyjng;

e Rozmowy z adwokatem, dzwonigc pod numer 1-888-
201-1014;

e  Odmowy wszystkich ustug;

o Korzystania z bezptatnych ustug ttumacza, jezeli nie
mowig Panstwo po angielsku lub dobrze nie rozumiejg
Panstwo tego jezyka;

e  Wyboru, zwolnienia lub zmiany kwalifikowanego
dostawcy; oraz

e  Oftrzymania wynikéw kontroli przesztosci kazdego
wybranego przez Panstwa dostawcy.

Panstwa zobowigzania
Majg Panstwo obowigzek:

e  Zezwoli¢ pracownikowi socjalnemu na uzupetnienie
Panstwa oceny przynajmniej raz w roku w dogodnym
dla Panstwa miejscu;

e Zezwoli¢ pracownikowi socjalnemu na kontrole
Panstwa warunkéw $rodowiskowych przynajmniej raz
W roku;

e Przekaza¢ nam niezbedne informacje potrzebne do
skompletowania oceny;

e Poinformowac¢ pracownika socjalnego o sytuacji, w
ktorej w Panstwa imieniu decyzje w sprawach
medycznych lub finansowych podejmuje inna osoba;

e Uczestniczy¢ w procesie opracowywania Panstwa
planu opieki lub wsparcia oraz ztozy¢ pod nim podpis;

e Zrozumie¢, ze Panstwa dostawca nie bedzie mogt
otrzymac¢ wynagrodzenia za ustugi lub godziny, ktére
nie zostaty autoryzowane;

e  Wybra¢ wtasny plan opieki zdrowotnej;
e  Wybra¢ wykwalifikowanego dostawce;
e Zapewni¢ bezpieczne miejsce pracy;

e Zachowac dla siebie wyniki kontroli przesztosci
dostawcy;

e Poinformowa¢ pracownika socjalnego o sytuacji, w
ktérej majg Panstwo problemy ze swoim dostawcg lub
gdy nie wykorzystujg Panstwo ilosci godzin
wykazywanych przez Panstwa dostawce;

e Ptaci¢ co miesigc swojemu dostawcy, jezel
partycypujg Panstwo w kosztach opieki;

e Nie dziata¢ w sposob, ktéry naraza innych na
niebezpieczenstwo; oraz

e Poinformowa¢ pracownika socjalnego, gdy zajdzie
zmiana dotyczaca:

v' Panstwa stanu zdrowia;

v' Pomocy, ktérg Panstwo otrzymujg od swojej
rodziny lub innych agencji;

v' Miejsca Panstwa zamieszkania; lub

v' Panstwa sytuagji finansowe;.
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Obowiazki pracownika socjalnego

Panstwa pracownik socjalny jest zobowigzany do:

Traktowania Panstwa z godnoscig i szacunkiem;
Ochrony Panstwa prywatnosci;

Informowania Panstwa o zakresie ustug swiadczonych
przez ALTSA i DDA;

Uzyskania informacji od Pahstwa i innych oséb w celu
przeprowadzenia oceny okreslajgcej poziom
potrzebnego Panstwu wsparcia oraz podjecia decyzji
zwigzanej z rodzajem ustug, ktére mogg Panstwo
wybrac.

Ustuga rejestracji wyborcow

Krajowa Ustawa Rejestracji Wyborcow z 1993 roku
wymaga, aby wszystkie stany zapewnity pomoc wyborcom
w swoich biurach pomocy spotecznej. Rejestracja na
gtosowanie lub odmowa rejestracji na glosowanie nie
wplynie na ustugi lub ilos¢ swiadczen, jakie Panstwio
uzyskali w tej agencji. Jezeli wymagajg Panstwo pomocy
przy wypetnieniu formularza rejestracji wyborcy, z checia
udzielimy Panstwu pomocy. Panstwa decyzja o tym, czy sie
zarejestrowac, czy odmoéwic rejestraciji, zostanie zachowana
w tajemnicy i wykorzystana tylko do procesu rejestracji.

Jezeli uwazajg Panstwo, ze kto$ ingerowat w Panstwo
prawo do rejestracji lub odmowienia rejestracji na
gtosowanie, Pahnstwo prawo do zachowania prywatnosci w
podjeciu decyzji lub ztozeniu wniosku o rejestracji na
wybory, lub Panstwa prawo do wyboru wtasnej partii
politycznej lub upodobania politycznego, moga Panstwo
ztozy¢ skarge w:

v" W ocenie uwzglednione zostang Panstwa mocne
strony, ograniczenia, cele i preferencje.

v" Ocena bedzie obejmowac¢ réwniez pomoc, ktérg
obecnie uzyskujg Panstwo lub moga uzyska¢ od
rodziny lub innych agencji oraz sposob, w jaki
ustugi moga by¢ zrealizowane;

e Pomocy w trakcie opracowywania planu opieki lub
planu wsparcia, ktory dotyczy opieki osobistej oraz
obejmuje Panstwa osobiste cele, preferencje oraz
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e Uzyskania informacji od Panstwa i innych oséb w celu
aktualizacji Panstwa planu opieki lub planu wsparcia w
trybie rocznym lub w przypadku zmiany Panstwa stanu

zdrowia; Podpis pacjenta

e Zapewnienia Panstwu odpowiedniej ilosci czasu w celu
przekazania potrzebnych informacii; Prosze ztozy¢ podpis na ponizszej linii, jezeli rozumiejag
Panstwo swoje prawa i obowigzki, jak i obowigzki Panstwa

pracownika socjalnego.

e Rozwigzywania problemoéw dotyczacych Panstwa planu
opieki lub planu wsparcia, kiedy tylko sie pojawia;

e Poszanowania Pahstwa praw oraz zapewnienia
Panstwu pomocy w zakresie dostepu do ustug w
przypadku uposledzenia o charakterze umystowym,
neurologicznym, sensorycznym lub fizycznym; oraz

PODPIS PACJENTA

e Pomocy w znalezieniu wykwalifikowanego dostawcy,
jezeli nie bedg Panstwo w stanie znalez¢ go we
wiasnym zakresie.

DATA

Dyspozycje pacjenta

. . . " . PODPIS PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO
Majg Panstwo prawo do sporzgdzenia dyspozycji pacjenta.

Dyspozycje pacjenta moga obejmowac oswiadczenie
dotyczace sztucznego podtrzymywania zycia lub trwatego
petnomocnictwa w zakresie Panstwa opieki zdrowotne;j.
Dyspozycje pacjenta stanowig podsumowanie jego zyczen
zwigzanych z opiekg medyczng i/lub psychiatryczng, w tym
prawo do akceptacji lub odmowy leczenia medycznego,
psychiatrycznego lub chirurgicznego, kiedy pacjent nie jest
psychicznie zdolny do podejmowania takich decyzji.
Dyspozycje pacjenta mozna odwota¢ w dowolnym czasie.

DATA

Zawiadomienie dla klientéw i pracownikéw (Rozdziat VI i VII) Departament Ustug Socjalnych i Zdrowotnych Stanu Waszyngton
jest pracodawcg réwnych szans i nie dyskryminuje w zadnym obszarze zatrudnienia, swoich programoéw lub ustug ze wzgledu
na wiek, pte¢, orientacje seksualng, pte¢, tozsamos¢ piciowa/ekspresje ptciowa, stan cywilny, rase, wyznanie, kolor skéry,
narodowos¢, kolor skory, religie lub przekonania, przynaleznos¢ polityczng, status wojskowy, honorowo zwolnionego weterana,
weterana ery wietnamskiej, niedawno odseparowanego lub inny chroniony status weterana, obecnos$¢ jakiejkolwiek
niepetnosprawnosci sensorycznej, umystowej, fizycznej lub korzystanie z wyszkolonego psa przewodnika lub zwierzecia
stuzbowego przez osobe niepetnosprawng, réwnos¢ wynagrodzen lub informacje genetyczne.
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Panstwa prawa i obowiazki w trakcie korzystania z ustug oferowanych przez
agencje Aging and Long-Term Support Administration (Administracje ds. Opieki Dlugoterminowej i Opieki
Seniorow; ALTSA) oraz Developmental Disabilities Administration (Administracje ds. Niepelnosprawnosci
Rozwojowych; DDA)
INSTRUKCJE

1. Niniejszy formularz nalezy przedtozy¢ klientowi podczas kompletowania wstepnej oceny dotyczacej OPIEKI oraz
weryfikacji planu opieki badz planu wsparcia. Jezeli klient korzysta juz z ustug, a wczesniej nie podpisywat tej
wersji formularza, formularz nalezy mu przedtozy¢ podczas nastepnej oceny. Formularz nalezy przejrze¢ wraz z
klientem, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania dotyczgce jego praw i obowigzkow.

2. Dwie kopie formularza muszg zosta¢ podpisane przez klienta lub przedstawiciela klienta w celu wskazania jego
zrozumienia wtasnych praw i obowigzkéw w trakcie korzystania z ustug swiadczonych przez agencje Aging and
Long-Term Support Administraction oraz Developmental Disabilities Administration.

3. Jedng kopie nalezy umiesci¢ w skoroszycie lub Systemie Zarzgdzania Dokumentami (Document Management
System; DMS), a drugg kopie przekazac klientowi.
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