Identifikace klienta

JMENO DATUM NAROZENI IDENTIFIKACNI GiSLO
ADRESA MESTO STAT PSC
TELEFONNI CiSLO (VEETNE PREDVOLBY) DALSI INFORMACE
%,ﬁ" oo Souhlas

& Health Services

e Consent

Transforming lives

Upozornéni pro klienty: Ministerstvo zdravotnictvi a socialnich véci (DSHS) vam mlze pomoci vice, pokud budeme
spolupracovat s dalSimi Ufady a odborniky, ktefi znaji vas a vasi rodinu. Podpisem tohoto formulafe davate DSHS a nize
uvedenym Ufadum a osobam souhlas s pouzitim a sdilenim davérnych informaci o vas. DSHS vam nemuze odmitnout
davky, pokud tento formulaFr nepodepiSete, za predpokladu, ze vas souhlas neni nutny k uréeni vasi zpusobilosti. Pokud
tento formular nepodepiSete, mize DSHS i pfesto sdilet informace o vas v rozsahu povoleném zakonem. Mate-li dotazy
ohledné toho, jak DSHS sdili divérné informace o klientech, nebo ohledné vasich prav na ochranu soukromi, nahlédnéte
do ,Zasad ochrany osobnich udaji ministerstva DSHS" nebo se zeptejte osoby, ktera vam tento formular predava.

Souhlas

1. Souhlasim s pouzitim davérnych informaci o mé osobé pro potfeby DSHS za uc¢elem planovani, poskytovani a
koordinace sluzeb, lécby, plateb a davek pro mou osobu nebo pro jiné ucely povolené zakonem. SoucCasné udéluiji
DSHS a nize uvedenym Ufadiim, poskytovatelim nebo osobam svoleni k pouziti mych duavérnych informaci a k jejich
vzajemnému poskytnuti pro tyto ucely. Informace mohou byt sdileny Ustné nebo elektronicky, postou nebo osobné.

Duvod zpristupnéni: Tyto informace jsou vyzadovany predtim, nez mize DSHS sdilet zaznamy o drogach a
alkoholu nebo dusevnim zdravi. Pokud toto pole nevyplnite, DSHS si ulozi zaznam, ze dlivod zpfistupnéni je
na vasi zadost.

Zaskrtnéte vSechny nize uvedené osoby, které budou kromé DSHS zahrnuty do tohoto souhlasu, a uvedte jejich
jméno a adresu:

[1 Poskytovatelé zdravotni pége:
[1 Poskytovatelé péée o dusevni zdravi:
[] Poskytovatelé sluZeb v oblasti poruch zpisobenych uZzivanim navykovych latek:
[] Ostatni smluvni poskytovatelé DSHS:
L1 Programy bydleni:
1 Skolni obvody nebo vysoké $koly:
[] Oddé&leni napravnych zafizeni:
1 Odbor ochrany pracovnich pfileZitosti a jeho partnefi v oblasti zamé&stnanosti:
[] Sprava socilniho zabezpe&eni nebo jiny federalni Fad:
[] Viz pfilozeny seznam

L] Jiny:

2. Duvod zpfistupnéni: [] Kontinuita pé&e [_] Pravni [] Osobni [] Jiny:

3. Udéluji opravnéni a souhlas se sdilenim nasledujicich zaznamu a informaci (zaSkrtnéte vSe, co se tyka):
1 V8echny zdznamy mého klienta [_] Zaznamy v pfiloZeném seznamu.
[] Pouze nasledujici zaznamy

[] Rodinna, socialni a pracovni historie

[] Plany lécby nebo péce

[] Zaznamy o platbach

] Individualni hodnoceni

1 Skola, vzdélani a odborna pfiprava

[ Informace o péci o dusevni zdravi (uvedte):
[ Informace o zdravotni pégi (uvedte):

[] Jiné(seznam):
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Upozornéni: Pokud vase zaznamy o klientovi obsahuji nékterou z nasledujicich informaci, musite vyplnit i tento
oddil a uvést i tyto zaznamy.

Souhlasim se zverejnénim nasledujicich zaznamu (zaskrtnéte vSechny, které plati):
[] Dusevni zdravi [ Vysledky testd na HIV/AIDS a pohlavné pienosné choroby, diagnéza nebo lé¢ba
[] Poruchy zpusobené uzivanim navykovych latek

e Tento souhlas plati jeden rok nebo [_| do (datum nebo udalost).

¢ Tento souhlas mohu kdykoli pisemné zrusit nebo odvolat, ale to nebude mit vliv na jiz sdilené informace.

e Beru na védomi, Zze zaznamy sdilené na zakladé tohoto souhlasu jiz nemusi byt chranény podle zakoni, které
se vztahuji na DSHS.

¢ Kopie tohoto formulare je platna pro udéleni mého souhlasu se sdilenim zaznamd.

PODPIS DATUM
PODPIS SVEDKA / NOTARE, POKUD JE TREBA JMENO SVEDKA / NOTARE TISKACIM PISMEM | DATUM
PODPIS RODICE NEBO JINEHO ZASTUPCE (POKUD JE TREBA) TELEFONNI CISLO (VCETNE PREDVOLBY) DATUM

Pokud nejsem pfedmétem zaznamf, jsem opravnén podepsat, protoze jsem: (pfilozte doklad o opravnéni)

[ 1 Rodi¢ [] Zakonny zastupce (pfiloZte soudni rozhodnuti)  [] Osobni zastupce L1 Jiny:

Upozornéni pro pfijemce informaci: Pokud tyto zaznamy obsahuji informace o HIV, pohlavné prenosnych
chorobach nebo AIDS, nesmite tyto informace dale sdélovat bez vyslovného souhlasu klienta. Pokud jste od
klienta obdrzeli informace tykajici se zneuzivani drog nebo alkoholu, musite pfi dalSim sdélovanim informaci podle
nafizeni 42 CFR 2-32 uvést nasledujici prohlaseni:

Tyto informace byly zpfistupnény ze zaznamu chranénych federalnimi pfedpisy o divérnosti (42 CFR ¢ast 2). Federalni
predpisy vam zakazuji dalSi zpfistupnéni téchto informaci, pokud dalSi zpfistupnéni neni vyslovné povoleno pisemnym
souhlasem osoby, které se tykaji, nebo pokud to neni jinak povoleno v &asti 2 nafizeni 42 CFR. K tomuto Géelu NESTACI
obecné povoleni k vydani Iékafskych nebo jinych informaci. Federalni pfedpisy omezuiji jakékoli pouziti téchto informaci k
trestnimu vySetfovani nebo stihani jakéhokoli pacienta zavislého na alkoholu nebo drogach.
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Pokyny k vyplnéni Formulait pro udéleni souhlasu, DSHS 14-012

Pouziti: Tento formulaF pouzijte, pokud potfebujete ziskat souhlas s pribéznym pouzivanim nebo sdilenim davérnych
informaci o klientovi v ramci DSHS nebo s poskytnutim téchto informaci jinym ufadiim za ucelem koordinace sluzeb nebo
léCby, plateb nebo provozu ufadu nebo pro jiné uéely uznané zakonem.

Pokud je to mozné, vyplrite tento formular elektronicky. Musite vyplnit samostatny formular pro kazdou osobu, véetné
déti.

Casti formulare:
IDENTIFIKACE:

Jméno: Na kazdém formulafi uvedte jméno pouze jednoho klienta. Uvedte vSechna dfivéjsi jména, ktera klient pfi
Cerpani sluZzeb pouzival.

Datum narozeni: Nezbytné pro identifikaci klienta mezi osobami s podobnymi jmény.

Identifikacni islo: Uvedte identifikacni Cislo klienta nebo jiny identifikator, napfiklad €islo socialniho pojisténi (neni
povinné), ktery pomuze pfi identifikaci zaznamu a sledovani historie a pfijatych sluzeb.

DalSi: Do tohoto pole uvedte jakékoli dalSi informace, které mohou pomoci pfi vyhledavani zaznama, napfiklad
sluzby tykajici se DSHS, jména rodinnych pfislusnikd nebo jiné dllezité informace.

SOUHLAS (AUTORIZACE):

Dulvod zpfistupnéni: Tyto informace jsou vyzadovany pfedtim, nez maze DSHS sdilet zaznamy o drogach a alkoholu
nebo duSevnim zdravi. Pokud toto pole nevyplnite, DSHS si ulozi zaznam, Ze divod zpfistupnéni je na vasi zadost.

Urady nebo osoby, které si vyménuiji zaznamy: Tento vyplnény formulai umozhuje: (1) pouziti a zpfistupnéni
davérnych informaci uvnitf ministerstva DSHS a uvedenych Gfadu nebo osob a (2) zpfistupnéni divérnych informaci
DSHS pro uvedené externi ufady nebo osoby. Muzete také pfilozit seznam Ufadu, které mohou sdilet informace,
ktery musi rovnéZ podepsan klientem.

Obsazené informace: Klienti musi uvést, na které zaznamy se souhlas vztahuje. Klienti mohou zpfistupnit vSechny
zdznamy nebo mohou omezit zahrnuté zaznamy podle data, typu nebo zdroje zaznamu. Pokud klient souhlas
nepodepide nebo neuvede konkrétni zaznam, bude sdileni tohoto zaznamu pFesto povoleno, pokud to zédkon
umoznuje. Muizete pfilozit seznam obsazenych zaznamd, ktery musi klient rovnéz podepsat. Pokud nékteré
zaznamy obsahuji informace tykajici se dusevniho zdravi (RCW 71.05.620), testovani nebo Iécby HIV/AIDS nebo
pohlavné pfenosnych chorob (RCW 70.02.220) nebo drogovych a protialkoholnich sluzeb (42 CFR 2.31(a)(5)), musi
klient tyto oblasti vyslovné oznacit, aby dal souhlas ke sdileni téchto zaznamu. Tento formulaF neslouzi ke
zptistupnéni psychoterapeutickych zaznamu podle 45 CFR 164.508(b)(3)(ii); pro zahrnuti téchto zaznamd je tfeba
vyplnit samostatny formular.

Délka trvani: Uvedte datum ukonceni platnosti souhlasu, pokud je jiné nez jeden rok. Souhlas vyprsi za rok, pokud
neurcite jiné datum.

Porozuméni: Ujistéte se, ze klient rozumi tomu, jaké povoleni udéluje a jak a pro¢ budou informace sdileny. V
pfipadé potfeby pouzijte prelozeny formular a tlumocnika nebo formular prectéte nahlas. Pokud klient potfebuje vice
informaci, poskytnéte mu dalSi kopii ,Zasad ochrany osobnich Gdaju ministerstva DSHS* nebo ho odkazte na
pracovnika, ktery se ve vasem oddélené zabyva zvefejfiovanim informaci.

PODPISY:

Klient: Nechte klienta nebo dité starsi 13 let (13 let pro sluzby v oblasti duSevniho zdravi a drog a alkoholu; 14 let pro
HIV/AIDS a jiné pohlavné pfenosné nemoci; libovolny vék pro antikoncepci a interrupce; 18 let pro zdravotni péci a
jiné zaznamy) podepsat toto pole a uvedte datum podpisu. Klient mize v tomto okénku nahradit podpis znackou,
kterou dosvédcite.

Svédek nebo notaf: K ovéfeni totoznosti klienta mize byt zapotiebi svédek nebo notar, pokud klient nepredlozi tento
formular osobné nebo pokud program pozaduje ovéfeni. Tato osoba by se méla podepsat a uvést své jméno tiskacim
pismem.

Rodi€ nebo jiny zastupce: Pokud je vék klienta nizsi, nez vék, ktery je vyzadovan pro podpis souhlasu, musi souhlas
podepsat rodi€ nebo opatrovnik. Pokud dité nesplfiuje vékovou hranici pro udéleni souhlasu se sdilenim vSech
zaznamu, musi se podepsat dité i rodi€. Pokud byl klient prohlaSen za nesvépravného, musi soudem jmenovany
opatrovnik podepsat a predlozit kopii rozhodnuti o jmenovani. Pokud nékdo podepisuje v jiném postaveni (véetné
osoby s plnou moci nebo zastupce pozustalosti), oznacte ,jiné“ a pofidte si kopii zakonného zmocnéni k jednani.
Podepisujici osoba musi podpis opatfit datem a uvést telefonni Cislo nebo kontaktni udaje.
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