
DSHS 14-012 KU (REV. 02/2003) 
 

 

  

 رِازى بوون                                                                                          
                                                                                          CONSENT 

 ئةطةر ئيَمة بتوانيت لة طةلَ ئةم رِيَكخرا و ثسثؤرِانة آار بكةين  دةتوانيَت باشتر يارمةتيت بدات(DSHS)فةرمانطةى خزمةتطوزاريةآانى تةندروستى و آؤمةلاَيةتى :تيَبينى بؤ آلاَيةنتةآان 
 و ئةو رِيَكخراو و آةسانةى آةوا لةخوارةوة نووسراون سةيرى (DSHS)بكةيت ، ئةوا ماناى واية تؤ رِازيت بةوةى ) تةوقيع( ئةطةر ئةم فؤرِمة واذوو . آةوا تؤ و خيَزانةآةت دةناسن
 ناتوانيَت ئةم يارمةتيانةى آةوا بةتؤ دةدريَت رِةت بكاتةوة ئةطةر تؤ ئةم فؤرِمة واذوو (DSHS)فةرمانطةى خزمةتطوزاريةآانى تةندروستى و آؤمةلاَيةتى   .نزانيارية نهيَنيةآانى تؤ بكة

،  هيَشتا (DSHS)ئةطةر تؤ ئةم فؤرِمة واذوو نةآةيت ، ئةوا . نةآةيت تةنها ئةوة نةبيَت ئةطةر رِازى بوونى تؤ ثيَويست بيَت بؤ برِيارِدان لةسةر شيانى تؤ بؤ وةرطرتنى يارمةتيةآان
ئةطةر هةر ثرسياريَكت هةبيَت دةربارةى ضؤنيةتى نيشاندانى زانيارى نهيَنيةآانى آلاَيةنتةآان و مافة . لةوانةية زانياريةآانى تؤ نيشانى آةسانى تر بدات بةو رِادةى آةوا ياسا ريَطةى ثيَداوة

 . بكة وةيان ثرسيار لةو آةسة بكة آة ئةم فؤرِمة بةتؤ دةداتDSHSآةسانى تر، ئةوا تكاية سةيرى رِيَنمايةآانى آردارةآانى زانيارية نهيَنيةآانى تايبةتيةآانى تؤ بة 
 :ناسنامة و زانياريةآانى آلاَيةنت

 ذمارةى ناسنامة بةروارى لةدايك بوونناو

 )زيث آؤد(هيَماى ثؤستة ويلايةت شارناونيشان

زانياريةآانى تر)لةطةلَ آؤدى وويلايةت يان ناوضة(ذمارةى تةلةفؤن

 :رِازى بوون
نان و رِيَكخستن و ثيَشكةش آردنى خزمةتطوزارى و ضارةسةر آردن و مووضة و يارمةتيةآان  بؤ مةبةستى ثلانداDSHSمن رِازيم بةوةى زانيارية نهيَنيةآانى من بةآاربيَت لةلايةن 

  و ئةم رِيَكخراو و دةزطا و آةسانةى خوارةوة دةدةم آة زانيارية نهيَنيةآانى من DSHSمن زياتر رِيَطة بة . بؤ من وةيان بؤ ئةم مةبةستانةى آةوا لةلايةن ياساوة رِيَطةى ثيَدراوة
لةوانةية زانياريةآانى من بةشيَوةيةآى زارةآى وةيان بةهؤى آؤمثيوتةر وةيان ثؤستة وةيان بةدةست لةرِيَطةى نامة . يَنن و بؤ يةآترى ئاشكراى بكةن بؤ ئةم مةبةستانةى سةرةوةبةآاربه

 .بةآاربيَت 
 .   وة هةولَ بدة بةناو و ناونيشان بيانناسىDSHSنهيَنيةآانى تؤ بكةن بيَجطة لة تكاية سةيرى هةموو ئةم ريَكخراو و آةسانةى خوارةوة بكة آةوا لةوانةية سةيرى زانيارية 

        : دةزطاآانى ثيَشكةش آردنى ضاوديَرى تةندروستى       
        :دةزطاآانى ثيَشكةش آردنى ضاوديَرى تةندروستى آةم عةقلَةآان       
        :دةزطاآانى ثشت بةستن بة ضارةسةرى آيمياوى       
        : طريَبةستى لةطةلَ آردوونDSHS دةزطاآانى تر آة       
        بةرنامةآانى نيشتةجىَ آردن       
        :ناوضةآانى قوتابخانة يان آؤلَيذةآان      
        :فةرمانطةى بةرِيَوةبردنى بةندينخانةآان     
        : فةرمانطةى بيمةى آار و هاوبةشةآانى لة آارآردن      
        : آؤمةلاَيةتى و دةزطانى ترى حكوومةتى فيدرِالَى) زةمان(يَوةبةرايةتى دةستةبةرىبةرِ       
  سةيرى ليستى هاوثيَض بكة       
        :هى تر       

 ):ئةم خانانة نيشانةبكة آة رِازيت بة نيشاندانيان( من رِيَطة دةدةم و رِازيم بة نيشاندانى ئةم فايل و زانياريانةى خوارةوة 
 )تايبةت بة من( هةموو فايل و تؤمارةآانى آلاَيةنت       
  تؤمارةآانى ليستى هاوثيَضكراو     
 تةنها ئةم فايل و تؤمارانةى خوارةوة       

 روستى و ضارةسةر آردنثلانةآانى ضاوديَرى تةند  زانيارى ضاوديَرى تةندروستى  فايلى زانيارى خيَزانى و آؤمةلاَيةتى و آارآردن     
   قوتابخانة و فيَرآردن و رِاهيَنان    هةلَسةنطاندنى تايبةتى من  فايلى تؤمارةآانى مووضة     
        :)بيان نووسة( هى تر      

ئةطةر فايلى تؤمارةآانى آلاَيةنتةآانى تؤ هةر يةآيَك لةم زانياريانةى خوارةوةى تيادا بيَت ، ئةوا دةبيَت ئةم بةشةى خوارةوةش تةواو بكةيت بؤ ئةوةى ئةم : بينى ئةوة بكةتكاية تيَ
  :ؤمارانةى خوارةوةش لةخؤوة بطريَتت

 ):نة نيشانةبكة آة رِازيت بة نيشاندانيانئةم خانا( من ريَطة دةدةم بة نيشاندانى ئةم تؤمارانةى خوارةوة 
 خزمةتطوزارى ثشت بةستن بة        و دةستنيشان آردنى نةخؤشى و ضارةسةر آردن STD و HIV/AIDS ئةنجامةآانى ثشكنينى        ىتةندروستى عةقلَ     

 ضارةسةرى آيمياوى

بةروار ( ________      هةتا      ثيَويستى بة تؤمارةآان دةبيَت ، يان DSHSتا ئةم ماوةى       يةك سالَ     ت بؤ ماوةىثيَدةآريَئةم رِازى بوونة آارى  -
   ).يان رِووداو

  آاريطةرى و ثةيوةندى نية بةم زانياريانةى آة ثيَشتر نيشاندراون يان ئاشكرا آراون لةوانةية من لة هةر آاتيَكدا ئةم رِازى بوونة رِةت بكةوة يان بكيَشمةوة بةشيَوةيةآى نووسراو ، بةلاَم-
  ت جىَ بةجىَ دةآريَ DSHSمن تيَدةطةم لةوةى آةوا تؤمار و فايلة نيشاندراوةآان بةطويَرةى ئةم رِازى بوونة ضى تر مافى ثاراستنى ناميَنيَت بةطويَرةى ئةم ياسايانةى آةوا لةلايةن  -
 ثيةآى ئةم فؤرِمة آارى ثيَدةآريَت بؤ مةبةستى رِازى بوونى من بة نيشاندان و سةير آردنى تؤمار و زانياريةآانآؤ -

 بةروار واذوو
      

 واذووى \) فةرمانطة(ذمارةى تةلةفؤنى دةزطا
 )شاهيَد( طةواهيدةر 

 بةروار
      

 بةروار )لةطةلَ آؤدى ناوضة يان وويلايةت( ذمارةى تةلةفؤن )ئةطةر بكريَت( واذووى دايك و باوك يان نويَنةرةآانى تر 
      

 ):بةلَطةنامةى سةلماندنى رِاستى قسةآانت هاوثيَض بكة( ئةطةر تؤمارةآان ثةيوةنديان بةمنةوة نةبيَت ، ئةوا من رِيَطةم ثيَدراوة ئةم فؤرِمة واذوو بكةم ضونكة من 
       :هى تر    نويَنةرى تايبةتيم         )فرمانى دادطا هاوثيَض بكة(ضاوديَرى ياسايى ئةو آةسةم        دايك و باوآم       

 ئةوا زياتر ريَطةت ثيَنادريَت ئةم زانيارانة ئاشكرا بكةيت ,،AIDS  يان  ،HIV، STDsةربارةى  ئةطةر ئةم تؤمارانة زانيارى تيادا بوو د:ئاطادارى بؤ وةرطرى زانياريةآان
، ئةوا تؤ ) آلاَيةنت(  لةلايةن آةسةآةوة دةرمانى بىَ هؤشكةر يان سةرثيَضى ماددةى ئةلكحولىئةطةر تؤ زانياريت وةرطرتووة دةربارةى. بةبىَ مؤلَةتى دياريكراو لةلايةن آةسةآةوة

 :CFR 2.32 42يَت ئةم دةستةواذةى خوارةوةش لةطةلَى دابنيَت آاتيَك زانيارى زياتر ئاشكرا دةآةيت هةروةك آةوا داوا آراوة لةلايةن ياساي دةب
ياساآانى حكوومةتى فيدرِالَى ريَطة بةتؤ  . .)2 بةشى  CFR 42(ئةم زانياريانة ئاشكرا آراون بؤ تؤ لةم تؤمارانةى آةوا ثاريَزراون بةطويَرةى ياساآانى ثاراستنى نهيَنى حكوومةتى فيدرِالَى 

نادات زياتر ئةو زانياريانة ئاشكرا بكةيت بؤ آةسانى تر تةنها ئةوة نةبيَت ئةطةر ئةو آةسةى زانياريةآانى ثةيوةستة ثيَيةوة بة نووسراويَك رِازى بوونى خؤى رِابطةيةنيَت وة بةم شيَوةى آةوا 
ياساآانى حكوومةتى .  بؤ بلاَوآردنةوةى ئةم زانياريةبةس نية مؤلَةتيَكى طشتى بؤ بلاَوآردنةوةى زانيارى ثزيشكى يان زانياريةآانى تر . يَطةى ثيَدراوة ر2ِ بةشى  CFR 42 لةلايةن 

 .ك آةوا ماددةى بىَ هؤشكةر يان ئةلكحوول بةآار دةهيَنيَتفيدرِالَى ريَطة نادات بةبلاَوآردنةوةى هةر زانياريةك بؤ مةبةستى ليَكؤلَينةوة لة تاوان وةيان دادطايى آردنى هةر آةسيَ
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INSTRUCTIONS FOR COMPLETION OF CONSENT FORM 

Purpose:  Use this form when you need consent to use confidential information on a continuing basis about a client within DSHS or to 
disclose that information to other agencies to coordinate services or for treatment, payment or agency operations or for other purposes 
recognized by law.  Clients are persons receiving benefits or services from DSHS.   

Use:  Fill out this form electronically if possible for ease of reading, A separate form must be completed for each person, including 
children.  “You” in the instructions refers to the DSHS employee and “you” on the form refers to the client.  Sharing of records includes 
the use and disclosure of confidential information about a client. 

Parts of Form:  

IDENTIFICATION: 

- Name:  Provide the name of one client only on each form.  Include any former names that client may have used when receiving 
services. 

- Date of Birth:  Needed to identify client from persons with similar names.   

- Identification Number:  Provide a client identification number or other identifier such as a social security number (not required) to 
assist in identifying records and tracking history and services received. 

- Address and telephone:  Additional information that will help in locating and identifying or contacting the client. 

- Other:  Include in this box any additional information that may help to locate records that may include parts of DSHS involved with 
services, names of family members, or other relevant information. 

CONSENT (AUTHORIZATION):  

- Agencies or persons exchanging records:  The client’s completion of this form allows the use and sharing of confidential information 
within all of DSHS.  DSHS will be able to disclose to and receive confidential information from the outside agencies or persons listed.  
Provide identifying information about the agencies or providers, including name, address or location if possible.   You may also attach 
a list of agencies allowed to share information which the client must also sign. 

- Information included:  Clients must indicate what records are covered by the consent.  Clients may make all records available or may 
limit the included records by date, type or source of record.  If a client does not sign a consent or does not specify a particular record, 
sharing of that record will still be allowed if permitted by law.  You may attach a list of covered records that the client must also sign.  
If any records include information relating to mental health (RCW 71.05.620), HIV/AIDS or STD testing or treatment (RCW 
70.24.105), or drug and alcohol services (42 CFR 2.31(a)(5)), the client must mark these areas specifically to give permission to 
share these records.  This form is not valid to include psychotherapy notes under 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) and a separate form must 
be completed to include those records. 

- Duration:  Include an expiration date for the consent that  serves your program purposes or as provided by law.     

- Understanding:  Be sure the client understands what permission is being granted and how and why information will be shared.  If 
needed, use a translated form and interpreter or read the form aloud.  If the client needs more information, provide an additional copy 
of the DSHS Notice of Privacy Practices or refer the client to the public disclosure officer for your unit 

SIGNATURES:   

- Client:  Have client or a child over age of consent (13 for mental health and drug and alcohol services; 14 for HIV/AIDS and other 
STDs; any age for birth control and abortions; 18 for health care and other records) sign this box and insert the date of signature.  
The client may substitute a mark in this box that you witness.    

- Agency Contact or Witness:  You will sign in this box if you are the one presenting and explaining the form to the client.  Please 
include your telephone number.  If the client will be signing the form away from a business site, instruct the client to have a witness 
sign in this block and provide a telephone number.  A notary public may serve as a witness to a client signature.   

- Parent or Other Representative:  If the client is a child under the age of consent, a parent or guardian must sign.   If the child 
does not meet the age of consent for all records to be shared, both the child and the parent must sign.  If the client has been declared 
legally incompetent, the court appointed guardian must sign and provide a copy of the order of appointment.  If someone is signing in 
another capacity (including a person with a power of attorney or an estate representative), mark “other” and obtain a copy of the legal 
authority to act.  The person signing must date the signature and give a telephone number or contact information.   


