Do sl CONSENT/ CONSIMTAMANT

NOTA PENTRU CLIENTI: Department of Social and Health Services (DSHS) va poate ajuta mai bine daci veti coopera cu alte agentii si specialisti care va cunosc pe
dumneavoastra si familia dumneavoastra. Prin semnarea acestui document, permiteti DSHS si agentiilor si persoanelor indicate mai jos sa foloseasca si sa impartaseasca informatii
confidentiale despre dumneavoastrd. DSHS nu va poate refuza beneficiile dacd nu semnati acest formular, cu exceptia cazului in care consimtdmantul dumneavoastra este necesar
la determinarea beneficiilor dumneavoastra. Dacd nu semnati acest formular, DSHS poate totusi sa impartaseasca anumite informatii in legatura cu dumneavoastra in limitele
permise de lege. Daca aveti intrebari in legaturd cu modul in care DSHS impartaseste informatiile dumneavoastra sau cu drepturile dumneavoastra la confidentialitate, va rugam sa
consultati publicatia DSHS Notice of Privacy Rights sau intrebati persoana care va inmaneaza acest formular.

IDENTIFICAREA CLIENTULUI:

NUMELE DATA NASTERII NUMARUL DE IDENTIFICARE
ADRESA LOCALITATEA STATUL ZIP CODE
NUMARUL DE TELEFON (INCLUDETI AREA ALTE INFORMATII

CODE)

CONSIMTAMANT:

Sunt de acord cu impartasirea informatiilor mele personale cu DSHS pentru a planui, asigura, si coordona serviciile, tratamentul, platile, si beneficiile in favoarea mea sau in orice
alte scopuri autorizate prin lege. Permit in continuare DSHS si agentiilor, furnizorilor, sau persoanelor indicate mai jos, sa foloseasca informatiile confidentiale si sa le
impartaseaca intre dansii Tn acest scop. Informatiile pot fi impartasite verbal sau prin transferul computerizat de date, prin posta sau livrarea in persoana.

Vi rugam s verificati mai jos pe toti cei care sunt inclusi in acest consimtdmant impreuna cu DSHS si sa-i identificati dupa nume si adresa:

Furnizori de ngrijire a Sanatatii:

Furnizori de ingrijire a Sanatatii Mintale:

Furnizori de Servicii pentru Dependeta Chimica:
Alti furnizori contractati de DSHS:

Programe pentru Locuinte:

Districte Scolare sau Colegii:

Department of Corrections:

Employment Security Department si partenerii sdi pentru angajari:

Social Security Administration sau alte agentii federale:
Vezi lista alaturata

Altii:

OoOoOooOoOooOooon

Autorizez si consimt la impartasirea urmatoarelor date si informatii (marcati tot ce se aplicd):

O Toate datele mele de client

[ Datele din lista alaturati

[0 Numai datele urmitoare
[ Istoricul familiei, social si de munca [] Informatii despre ingrijirea medicald [] Planuri de tratament sau ingrijire
[0 finregistrarea plitilor [ Evaluari individuale [ Scoli, educatie si pregitire
[ Altele (indicati):

OBSERVATI: Daca datele dumneavoastri de client includ oricare dintre informatiile urmaitoare, trebuie deasemenea si completati aceasti parte pentru a
include aceste informatii.

imi dau consimtamintul la impartisirea urmatoarelor informatii (marcati tot ce se aplica):
[ sanitate mintala [] Rezultatele testelor, diagnoze si tratament pentru HIV/AIDS si STD [ Servicii pentru Dependenti Chimica

- Acest consimtamant este valabil pentru |:| un an |:| atita timp cat DSHS are nevoie de date, sau |:| péna la (data sau evenimentul)
= Pot si revoc sau si retrag acest consimtamant la orice data, in scris, dar aceasta nu va afecta niciuna din informatiile impartisite deja pana la data respectiva.

- fnteleg ci datele impirtisite in cadrul acestui consimtimant nu mai pot fi protejate in cadrul legilor aplicabile la DSHS.

= O copie a acestui formular este valabili pentru permiterea impartasirii datelor.

SEMNATURA DATA SEMNATURA CONTACTULUI/MARTORULUI DATA
AGENTIEI
SEMNATURA PARINTELUI SAU A ALTUI REPREZENTANT (DACA ESTE CAZUL) NUMARUL DE TELEFON (INCLUDETI AREA CODE) DATA

Daca nu sunt subiectul datelor, sunt autorizat sa semnez pentru ca sunt: (atasati dovada de autorizare)

[ Parinte [J Gardian Legal (atasati hotirarea judecitoreasca) [0 Reprezentant personal O Altele:

NOTA CATRE DESTINATARII INFORMATIILOR: Daci aceste date contin informatii privitoare la HIV, STD, sau AIDS, nu aveti voie si inaintati mai departe aceste
informatii faria permisiunea expresi a clientului. Daca ati primit informatii referitoare la abuzul de droguri sau alcool de catre client, trebuie sa includeti urmatoarea declaratie
atunci cand dezvaluiti aceste informatii confrom regulamentului 42 CFR 2.32:

Aceasta informatie a fost dezvaluita catre dumneavoastra din datele protejate de regulamentul Federal asupra confidentialitatii (42 CFR part 2). Regulamentele Federale va
interzic sa dezvaluiti mai departe aceastd informatie cu exceptia cazului in care dezvaluirea este permisa in mod express prin consimtdmantul scris al persoanei la care se
referd aceastd informatie sau permisa prin 42 CFR part 2. O autorizatie generald pentru eliberarea de informatii obisnuite sau de alta naturd NU este suficienta in acest scop.
Regulamentele Federale interzic orice utilizare a acestor informatii pentru investigarea sau urmarirea penald a oricarui pacient al abuzului de alcool sau droguri.
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INSTRUCTIUNI PENTRU COMPLETAREA FORMULARULUI DE CONSIMTIRE

Scop: Folositi acest formular atunci cand aveti nevoie de consimtdmant la folosirea informatiilor confidentiale pe baza continua in legaturd cu un
client al DSHS sau pentru a dezvalui aceste informatii altor agentii pentru coordonarea serviciilor sau pentru tratamentul, plata sau operatiile
agentiilor sau in alte scopuri recunoscute de lege. Clientii sunt persoane care primesc beneficii sau servicii de la DSHS.

Utilizare: Completati acest formular electronic daca este posbil, pentru usurarea cititului. Un formular separat trebuie completat pentru fiecare
persoana, incluzand copiii. “YOU” in instructiuni se refera la angajatul DSHS, iar “YOU” (Dumneavoastra) in formular se refera la client.
Impartasirea datelor include folosirea si dezviluirea informatiilor confidentiale despre client.

Pirtile Formularului:

IDENTIFICARE:

- Numele: Indicati numele unui singur client in fiecare formular. Includeti orice nume anterioare pe care clientul le-a folosit atunci cand a primit
servicii.

- Data Nasterii: Necesard la identificarea clientului fata de persoanele cu nume similare.

- Numarul de Identificare: Indicati un numar de identificare al clientului sau alt numar de identificare, ca de exemplu social security number (nu

este obligatoriu) pentru a ajuta la identificarea datelor, a istoricului si a serviciilor primite.

- Adresa si Numarul de Telefon: Informatii suplimentare care pot ajuta la localizarea si identificarea sau contactarea clientului.

- Altele: Includeti aici orice informatii suplimentare care pot ajuta la localizarea datelor care pot include ramuri ale DSHS implicate in servicii,
numele membrilor de familie, sau alte informatii relevante.

CONSIMTAMANT (AUTORIZATIE):

- Agentiile sau persoanele care vor schimba informatii: Completarea acestui formular de cétre client permite folosirea si impartagirea informatiilor
confidentiale in intregul departament DSHS. DSHS va putea dezvalui si primi informatii confidentiale de la agentiile sau persoanele din afara
indicate. Indicati informatii de identificare despre agentiile sau furnizorii de servicii, incluzdnd numele, adresa si locul daca este posibil. Puteti
ataga deasemenea o listd a agentiilor cdrora le este permis sa impartaseasca informatiile, pe care clientul trebuie deasemenea si o semneze.

- Informatii incluse: Clientii trebuie sa indice ce fel de date sunt acoperite de acest consimtamant. Clientii pot elibera toate informatiile sau pot
limita datele incluse pe baza datei, tipului sau sursei datelor. Daca clientul nu semneaza un formular de consimtire sau nu specifica o anumita
informatie, impartasirea acelei informatii poate fi totusi posibild daca este permisa prin lege. Puteti atasa o listd a datelor acoperite pe care clientul
trebuie deasemenea s o semneze. Daca oricare din informatii include referinte la sanatate mintala (RCW 71.05.620), teste sau tratament pentru
HIV/AIDS sau STD (RCW 70.24.105), sau servicii pentru abuzul de alcool sau droguri (42 CFR 2.31(a)(5)), clientul trebuie sa le marcheze pe
acestea In mod specific pentru a permite impartasirea acestor date. Acest formular nu este valabil pentru includerea notelor de terapie psihiatrica
in cadrul regulamentului 45 CFR 164.508(b)(3)(ii), un formular separat trebuie completat pentru a include aceste date.

- Durata: Includeti o data pentru expirarea consimtamantului care si serveasca scopul programului dumneavoastra sau conform prevederii legii.

- Intelegere: Asigurati-va ci clientul intelege ce fel de permisiune a dat si cum si pentru ce vor fi impartasite informatiile. Daci este nevoie, folositi
un formular tradus si un interpret sau cititi formularul cu voce tare. Daca clientul are nevoie de informatii suplimentare, furnizati o copie
suplimentara a DSHS Notice of Privacy Practices sau trimiteti clientul la “public disclosure officer” al unitatii dumneavoastra.

SEMNATURI:

- Client: Cereti clientului sau copilului deasupra varstei legale de consimtamant (13 ani pentru serviciile de sanatate mintald sau alcool si droguri;
14 pentru HIV/AIDS si alte STD; orice varsta pentru birth control si avorturi; 18 pentru ingrijire medicala si alte date) sa semneze aici si sa indice
data semnaturii. Clientul poate sd marcheze in locul pentru semnaturd in prezenta dumneavoastra.

- Contactul sau Martorul Agentiei: Veti pune aici semnatura dumneavoastra daca sunteti cel care prezinta sau explica formularul pentru client. Va
rugdm sd includeti numarul dv. de telefon. Daca clientul va semna formularul departe de oficiul dumneavoastra instruiti clientul sa aibe un martor
care sd semneze aici si sd indice numarul de telefon. Un notar public poate servi ca martor la semnatura clientului.

- Parintele sau Alt Reprezentant: Daca clientul este un copil sub varsta legala de consimtdmant, un parinte sau un gardian trebuie sa semneze. Daca
copilul nu intruneste varsta de consimtdmant pentru toate datele care urmeaza sa fie impartasite, atat copilul cat si parintele trebuie sa semneze.
Daca clientul a fost declarat incompetent legal, gardianul desemnat de tribunal trebuie sa semneze si sa prezinte o copie de pe hotararea
judecatoreasca de desemnare. Dacd cineva semneaza in alta capacitate (incluzand o persoana cu delegatie - power of attorney, sau un reprezentant
de avere — estate representative), marcati “alte” si obtineti o copie a autorizatiei legale de actiune. Persoana care semneaza trebuie sa indice data
semnaturii si un numar de telefon sau informatii de contact.
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