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个案当事人识别信息 
姓名 

      

出生日期 

      

识别号码 

      

地址 城市 州 邮政编码 

                        

电话号码（请包括区域号码） 

      

其他信息 

      

 

 同意书 
 Consent 

个案当事人须知：如果社会福利服务部(DSHS)能与了解您情况的其它机构合作，将能更有效地帮助您和您的家庭。签署此

同意书将表示您允许DSHS及下列机构和人士使用和披露有关您的信息。如果您不签署此同意书，DSHS无法拒绝您的福

利，除非需要您的同意来确定资格。如果您不签署此同意书，DSHS仍可能在法律允许的范围内披露有关您的信息。如果您

对DSHS如何披露客户机密信息或您的隐私权存有疑问，请咨询DSHS隐私权政策通知函或询问为您提供本同意书的人员。 
同意 
1. 本人同意在DSHS内使用有关本人的机密信息来为本人规划、提供和协调服务、治疗、付款和福利或用于法律所授权的

其他用途。本人还授权DSHS及以下列出的机构、服务提供商或个人使用本人的机密信息，并出于上述目的向彼此披

露。各方可通过口头或电子方式，包括邮件或亲自交付共享信息。 

 披露原因：在DSHS能够披露毒品与酒精戒除治疗或心理健康记录之前，需要此信息。如果您不填写此字段，DSHS将
认为披露原因是按照您的请求。 

 请勾选除DSHS外，此同意书授权的所有其他机构，并确认其名称和地址。 

   医疗保健服务提供商：        
   心理健康服务提供商：        
   物质使用障碍服务提供商：        
   其他DSHS合约提供商：        
   住房项目：        
   学区或学院：        
   教管部：        
   就业保障局及其就业服务合作者：        
   社会安全局或其他联邦机构：        
   参阅随附列表   
   其他：       

2. 披露原因：   持续接受治疗       法务        个人       其他：        

3. 我授权并同意披露以下记录和信息（勾选所有适用项）：   
   我的所有个案当事人记录             附表记录 
 仅限下列记录 
   家庭、社会与就业经历  
   治疗或医疗保健计划  
   付款记录  
   个人评估 
   学校、教育和培训 
   心理健康保健信息（请说明）：        
   保健信息（请说明）：          
   其他（请列明）：        
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个案当事人识别信息 
姓名 

      

出生日期 

      

识别号码 

      

请注意： 如果您的个案当事人记录包括以下任何情况，则您还须填妥此部分内容，以便包括这些记录： 
 

本人同意披露以下记录（请勾选所有适用项）： 
  心理健康   HIV/AIDS和STD的测试结果、诊断或治疗            物质使用障碍 

• 此同意书的有效期为一年或  至      （日期或事件）。   
• 本人可以随时通过书面形式撤销本同意，但这不会影响已经披露的任何信息。 
• 本人理解，根据此同意书披露的记录可能不再受适用于DSHS的法律保护。 
• 在披露本人许可的记录资料时，此同意书的副本具有同等效力。 
签名 日期 

      

见证人/公证人之签名（如适用） 
 

见证人/公证人工整填写姓名 

      

日期 

      

家长或其他代表之签名（若适用则请签名） 电话号码（请包括区域号码） 

      

日期 

      

如果本人并非记录所涉及者，本人仍有权签署此同意书，因为我是：（请随附权限证明） 

  家长          法定监护人（请附法庭令）   个人代表    其他：       

致信息接收者通知书：若这些记录包括艾滋病毒感染、性传染病或艾滋病情况，则您不可进一步披露该情况，除非您获得个

案当事人的特别许可。如果您已获得相关个案当事人的毒品或酒精滥用情况并将进一步披露该情况，则您必须依据联邦条例

法典(CFR)第42条第2.32节规定包括以下声明： 

向您披露的此信息取自受联邦信息保密规章（第42条联邦条例法典(CFR)第2部分）保护之记录资料。联邦规章禁止您进一

步披露此信息，除非对此信息的进一步披露已获得该信息所涉及人士的明确书面同意，或者属于第42条联邦条例法典(CFR)
第2部分所许可的内容。对医疗信息或其它信息披露的一般授权不足以用于此目的。联邦规章禁止将此情况用于对任何酗酒

或吸毒患者之犯罪调查或起诉。 
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DSHS 14-012同意书填写说明 

使用方法：如果您需要授权以便持续使用或共享DSHS内的个案当事人的机密信息，或者需要授权将该信息披露给其他机构

以协调服务、施行治疗、完成付款或开展机构运营，或将其用于法律允许的其他目的，请使用本表。   

如有可能，请通过电子方式填写本表。每一名个案当事人都需要单独填写一表，包括儿童。 

同意书的各部分：  

识别信息： 
• 姓名：每份表格仅可填写一名个案当事人姓名。请包括该位个案当事人接受服务时可能使用过的所有曾用名。 

• 出生日期：需要用于区分您与其他姓名相似的人。   

• 识别号码：提供个案当事人识别号码或其他识别信息，例如社会安全号码（非必需），以协助识别记录及跟踪历史和获

得的服务。 

• 其他：在本框中填入任何有助于查找记录的附加信息，如涉及服务的DSHS、家庭成员姓名或其他相关信息。 

同意（授权）：  
• 披露原因：在DSHS能够披露毒品与酒精戒除治疗或心理健康记录之前，需要此信息。如果您不填写此字段，DSHS将

认为披露原因是按照您的请求。 

• 交换记录的机构或个人：填妥后的本表将允许：(1)在DSHS内部及本表所列机构或人员之间使用和披露机密信息；以及

(2)由本表所列外部机构或人员向DSHS披露机密信息。您也可以附上一份允许共享信息的机构列表，但须个案当事人签

名。 

• 信息包括：个案当事人必须指出同意书中所涵盖的记录。个案当事人可同意透露所有记录，也可以根据日期、类型或记

录来源来限制所包括的记录。如果个案当事人没有签署同意书或未指定某条特定的记录，则仍可在法律允许的情况下披

露此记录。您可以附加所涵盖的记录的列表，且个案当事人也必须签字。如果任何记录中含有关于心理健康(RCW 
71.05.620)、艾滋病毒感染/艾滋病(HIV/AIDS)或性传染病(STD)测试结果或治疗信息(RCW 70.02.220)，或者酒精与毒

品戒除治疗服务(42 CFR 2.31(a)(5))，则个案当事人必须具体标明这些条目，以许可披露这些记录。本表不适用于依据

45 CFR 164.508(b)(3)(ii)出具的心理治疗记录；您必须单独填写另一份表格以包含这些记录。 

• 有效期：如果本表有效期不为一年，请说明有效期限。除非有效期限另行说明，否则此同意书有效期为一年。     

• 确认理解：确保个案当事人理解其授权内容，及披露信息的方法和目的。如果必要，可使用翻译的同意书和口译员或大

声读出同意书的内容。如果个案当事人需要更多信息，可额外提供一份DSHS隐私权政策通知函的副本或将个案当事人

转介给您部门的公开披露官员。 

签名：   
• 个案当事人：如果个案当事人或儿童超过同意书规定的年龄（对于心理健康和毒品与酒精戒除治疗服务，为13岁；对于

艾滋病毒感染/艾滋病或其他性传染病，为14岁；对于避孕和堕胎，任何年龄；对于医疗或其他记录，为18岁），则签

署此框并插入签名日期。个案当事人可在您当场见证的情况下在此框中划记代签。    

• 见证人或公证人：如果个案当事人未亲自提交本表，或者如果计划要求验证身份，则需要见证人或公证人来验证个案当

事人的身份。此人应签名并工整填写其姓名。    

• 家长或其他代表：如果个案当事人的年龄未达到同意书规定的年龄，则家长或监护人必须签字。   如果儿童未达到同

意书规定的披露所有记录的年龄，则儿童和家长都必须签字。如果个案当事人为法定无行事能力者，则必须由法庭指定

的监护人签署，并须提交指定监护人的法庭颁令之副本。如果由具有其它代签权限者（包括具有委托代理权者或房产代

表）签署此同意书，则请标选“其他”框，并获得一份法定代理权限书的副本。签字人必须写明签字日期并提供电话号码

或联系信息。   
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