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ขอ้มลูระบตุวัตนลกูคา้ 

ชื่อ 

      

วันเดือนปีเกิด 

      

หมายเลขประจำตัว 

      

ท่ีอยู่ เมือง รัฐ รหัสไปรษณีย์ 

                        

หมายเลขโทรศัพท์ (รวมถึงรหัสพ้ืนท่ี) 

      

ข้อมูลอื่นๆ 

      

 

 หนงัสอืยนิยอม 

คำบอกกลา่วถงึลกูคา้: The Department of Social and Health Services (หน่วยงานดา้นบริการสงัคมและสุขภาพ, DSHS) 

สามารถให้ความช่วยเหลอืคุณได้ดียิ่งขึน้ หากเราสามารถรว่มมือกับหน่วยงานและผูป้ระกอบวชิาชีพคนอื่นๆ 

ที่รูจ้ักตัวคุณและครอบครวัของคุณ หากคุณลงลายมือชื่อในแบบฟอร์มนี้ คุณก็อนุญาตให้ DSHS 

ตลอดจนหนว่ยงานและบุคคลที่มีรายชือ่ด้านล่างใช้และแบ่งปันขอ้มูลอันเปน็ความลบัเกี่ยวกับตัวคุณได้ 

หากคุณไม่ลงลายมือชื่อในแบบฟอร์มนี้ DSHS ไม่สามารถปฏิเสธที่จะมอบสวัสดิการใหคุ้ณ เว้นเสียแต่ว่าจำเป็นตอ้งใชค้ำยินยอมของคณุ 

เพื่อกำหนดว่าคุณมคีุณสมบัตเิหมาะสมหรอืไม่ หากคุณไม่ลงลายมอืชือ่ในแบบฟอร์มนี้ DSHS 

ก็อาจจะยงัคงแบ่งปันขอ้มูลเกีย่วกับตวัคุณภายในขอบเขตทีก่ฎหมายอนญุาต หากคุณมีขอ้สงสัยเกี่ยวกบัวธิีที่ DSHS 

แบ่งปันขอ้มูลอนัเป็นความลบัของลูกค้าหรือสิทธิค์วามเป็นสว่นตวัของคณุ โปรดอ่านประกาศวา่ด้วยแนวปฏบิัต ิ

เก่ียวกับความเป็นสว่นตวัของ DSHS หรอืสอบถามบุคคลที่ให้แบบฟอร์มนี ้

หนงัสอืยนิยอม 

1. ข้าพเจ้ายินยอมให้มีการใช้ขอ้มูลอันเปน็ความลับเกี่ยวกบัตัวข้าพเจ้าภายใน DSHS เพื่อวางแผน 

ส่งมอบและประสานงานเก่ียวกบับริการ การรกัษา การชำระเงินและสวสัดิการให้แก่ข้าพเจ้า ตลอดจนเพื่อจดุประสงค์อืน่ๆ 

ที่กฎหมายอนญุาต นอกจากนี้ ข้าพเจ้ายังอนุญาตให้ DSHS ตลอดจนหน่วยงาน ผู้ให้บริการ หรอืบุคคลที่มรีายชือ่ดา้นล่าง 

ใช้ข้อมลูอนัเปน็ความลบัของข้าพเจ้า ตลอดจนเปิดเผยขอ้มลูดังกล่าวให้กนัและกันเพือ่จดุประสงค์เหล่านี้ 

สามารถแบ่งปนัข้อมูลด้วยวาจาหรอืผ่านทางอิเล็กทรอนิกส ์ไปรษณีย์หรอืด้วยการยืน่ให ้

 สาเหตใุนการเปดิเผยขอ้มลู: จำเปน็ตอ้งเปดิเผยขอ้มลูนีก้อ่นที ่DSHS จะแบง่ปนัประวตัเิกีย่วกบัยาเสพตดิ แอลกอฮอลลห์รอืสขุภาพจติ 

หากคณุไมก่รอกขอ้มลูลงในฟลิดน์ี ้DSHS กจ็ะลงบนัทกึสาเหตใุนการเปดิเผยขอ้มลูวา่เปน็ไปตามคำขอของคณุ 

 โปรดติ๊กชอ่งดา้นล่างทัง้หมดที่รวมอยู่ในหนงัสือยนิยอมฉบบันี้ นอกเหนือจาก DSHS และกรอกชือ่และทีอ่ยู่ของพวกเขา: 

  ผู้ใหบ้ริการด้านการดูแลสุขภาพ:        

  ผู้ใหบ้ริการด้านการดูแลสุขภาพจิต:        

  ผู้ใหบ้ริการด้าน Substance use disorder (ความผิดปกติในการใชส้าร):        

  ผู้ใหบ้ริการอืน่ๆ ที่ได้รบัการว่าจ้างจาก DSHS:        

  โครงการที่พักอาศัย:        

  เขตโรงเรียนหรือวิทยาลัย:        

  กรมราชทัณฑ์:        

  หนว่ยงานด้านความมัน่คงในการทำงานและพันธมติรดา้นการจา้งงาน:        

  Social Security Administration (สำนักงานประกันสังคม) หรือหนว่ยงานรัฐบาลกลางอื่นๆ:        

  ดูรายชือ่ที่แนบทา้ย   

  อืน่ๆ:       
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2. สาเหตุในการเปิดเผยข้อมูล:  การดูแลรักษาอย่างต่อเนือ่ง   สาเหตุทางกฎหมาย   สาเหตุส่วนตัว   อื่นๆ:       

3. ข้าพเจ้าอนุญาตและยินยอมให้แบ่งปันประวตัิและขอ้มูลดงัต่อไปนี้ (ติ๊กทุกข้อที่เข้าขา่ย):  

  ประวัติลูกค้าทัง้หมดของข้าพเจ้า    ประวตัิตามรายชือ่ทีแ่นบท้าย 

  เฉพาะประวัตดิังตอ่ไปนี ้

  ประวัตคิรอบครัว สังคมและการทำงาน  

  แผนการรักษาหรอืการดูแล  

  ประวัติการชำระเงนิ  

  การประเมินรายบคุคล 

  โรงเรียน การศึกษาและการฝึกอบรม 

  ข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพจติ (โปรดระบ)ุ:       

  ข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพ (โปรดระบุ):        

  อืน่ๆ (กรอกเปน็รายการ):       
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ขอ้มลูระบตุวัตนลกูคา้ 

ชื่อ 

      

วันเดือนปีเกิด 

      

หมายเลขประจำตัว 

      

โปรดทราบวา่: หากประวตัลิกูคา้ของคณุมขีอ้มลูดงัตอ่ไปนี ้คณุจะตอ้งกรอกขอ้มลูในสว่นนีเ้พื่อใหค้รอบคลมุประวตัดิงักลา่วดว้ย 

 

ข้าพเจ้าอนุญาตให้เปิดเผยประวัตดิังตอ่ไปนี้ (ติ๊กทุกขอ้ที่เข้าข่าย): 

 สุขภาพจติ  ผลตรวจ การวินิจฉัยหรอืการรักษา HIV/AIDS และ STD    Substance Use Disorder  

    (ความผิดปกตใินการใช้สาร) 

• หนงัสอืยนิยอมฉบบันีม้อีายหุนึง่ปหีรอื  จนถงึวนัที ่       (วนัทีห่รอืเหตกุารณ)์  

• ขา้พเจา้อาจเพกิถอนหรอืถอนคำยนิยอมนีไ้ดท้กุเมือ่เปน็ลายลกัษณอ์กัษร แตจ่ะไมก่ระทบตอ่ขอ้มลูทีไ่ดแ้บง่ปนัแลว้ 

• ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ประวตัทิีแ่บง่ปนัตามหนงัสอืยนิยอมฉบบันีอ้าจไมไ่ดร้บัการคุม้ครองตามกฎหมายทีใ่ชบ้งัคบักบั DSHS อกีตอ่ไป 

• สำเนาแบบฟอรม์ฉบบันีส้ามารถใชเ้ป็นคำอนญุาตของขา้พเจา้ใหแ้บง่ปนัประวตัไิด ้

ลายมือชื่อ วันที่ 

      

ลายมือชื่อพยาน/โนตารี พับลิก หากเข้าข่าย 

 

ชื่อตัวบรรจงของพยาน/โนตารี พับลิก 

      

วันที่ 

      

ลายมือชื่อของบิดา/มารดาหรือตัวแทนอื่นๆ (หากเข้าข่าย) หมายเลขโทรศัพท์ (รวมถึงรหัสพ้ืนท่ี) 

      

วันที่ 

      

หากข้าพเจ้าไมไ่ด้เป็นเจา้ของประวตัิ ข้าพเจา้ก็ได้รบัอนุญาตให้ลงลายมือชื่อเนือ่งจากข้าพเจ้าเป็น: (แนบหลักฐานแสดงอำนาจ) 

 บดิา/มารดา   ผู้ปกครองตามกฎหมาย (แนบคำสั่งศาล)   ตัวแทนสว่นตวั   อื่นๆ:       

คำบอกกล่าวถึงผู้รับขอ้มูล: หากประวตัเิหลา่นีม้ขีอ้มลูเกีย่วกบั HIV STD หรอื AIDS 

คณุกไ็มม่สีทิธิเ์ปดิเผยขอ้มลูโดยไมไ่ดร้บัอนญุาตจากลกูคา้กอ่น หากคุณได้รบัข้อมลูเก่ียวกับการดืม่แอลกอฮอลล ์

หรอืใชส้ารเสพตดิจนเปน็ปญัหาของลูกค้า คณุก็จะตอ้งใส่แถลงการณด์ังตอ่ไปนี้ ขณะเปิดเผยข้อมูลเพิ่มเติมตามที่จำเป็นตาม  

42 CFR 2.32: 

คุณไดร้ับขอ้มลูนี้จากประวัตทิีไ่ด้รบัการคุ้มครองตามกฎระเบยีบเก่ียวกับการเก็บรักษาขอ้มูลไว้เป็นความลบัของรัฐบาลกลาง (42 CFR 

ส่วนที่ 2) กฎระเบียบของรัฐบาลกลางห้ามมิให้คุณเปดิเผยข้อมูลนี้เพิ่มเตมิ เว้นเสียแต่วา่ไดร้ับอนญุาตอย่างชัดแจง้ 

ให้เปิดเผยข้อมลูเพ่ิมเตมิตามคำยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรของบคุคลที่เกีย่วข้องหรอืตามที่ 42 CFR สว่นที่ 2 อนญุาตโดยประการอื่น 

ทั้งนี้ คำอนญุาตให้เปิดเผยขอ้มูลทางการแพทย์หรอืขอ้มูลอืน่ๆ ทั่วไปไม่ถอืเป็นคำอนุญาตที่เพียงพอตามจุดประสงค์นี้ กฎระเบียบ 

ของรัฐบาลกลางจำกัดการใช้ขอ้มูลเพือ่สอบสวนหรอืดำเนนิคดีอาญากบัผู้ปว่ยที่ดื่มแอลกอฮอลล์หรือใช้สารเสพติดจนเปน็ปัญหา 
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คำสัง่ในการกรอกแบบฟอรม์คำยนิยอม DSHS 14-012 

การใช:้ ใช้แบบฟอร์มนี้ หากคุณจำเป็นตอ้งได้รบัคำยินยอมในการใช้หรอืแบง่ปนัข้อมูลอันเปน็ความลบัเกี่ยวกับลูกค้าภายใน DSHS 

อย่างต่อเนือ่งหรือเปิดเผยข้อมลูให้แก่หน่วยงานอืน่ๆ เพื่อประสานงานเรือ่งบริการหรอืการรักษา การชำระเงินหรือการดำเนินงาน 

ของหน่วยงาน หรือเพือ่จุดประสงคอ์ืน่ใดที่กฎหมายยอมรบั  

กรอกแบบฟอรม์นี้แบบอิเล็กทรอนิกส์ หากเปน็ไปได้ คุณจะต้องกรอกแบบฟอรม์หนึง่แบบฟอรม์ตอ่หนึง่คน รวมถงึเดก็ดว้ย  

สว่นตา่งๆ ของแบบฟอรม์:  

ข้อมูลระบุตวัตน: 

• ชื่อ: กรอกชื่อลกูค้าหนึง่รายเทา่นั้นในแต่ละแบบฟอร์ม รวมถงึชื่อที่ลูกค้าอาจจะเคยใชร้ะหว่างรับบริการ 

• วันเดอืนปีเกิด: ใช้เพื่อระบุตวัตนของลูกคา้ ในกรณีที่มชีื่อคลา้ยกัน 

• หมายเลขประจำตัว: กรอกหมายเลขประจำตวัของลูกคา้หรอืหมายเลขระบตุัวตนอื่นๆ เช่น social security number 

(หมายเลขประกันสังคม) (ไม่จำเป็น) เพ่ือชว่ยระบปุระวัติและติดตามประวตัิและบริการที่ได้รบั 

• อื่นๆ: กรอกขอ้มูลเพ่ิมเติมในชอ่งนี้ ซึ่งอาจจะช่วยหาประวัติ เช่น DSHS ที่เกี่ยวข้องกบับรกิาร ชื่อสมาชิกในครอบครวัหรือขอ้มูลอื่นๆ 

ที่เกี่ยวข้อง 

คำยินยอม (คำอนญุาต):  

• สาเหตุในการเปิดเผยข้อมูล: จำเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลนี้กอ่นที่ DSHS จะแบ่งปันประวัติเก่ียวกับยาเสพตดิ แอลกอฮอลลห์รือสุขภาพจิต 

หากคุณไม่กรอกข้อมูลลงในฟลิด์นี้ DSHS ก็จะลงบนัทึกสาเหตุในการเปิดเผยข้อมูลว่าเปน็ไปตามคำขอของคุณ 

• หน่วยงานหรือบุคคลที่แลกเปลี่ยนประวัติ: แบบฟอร์มฉบบันีท้ี่กรอกเรียบรอ้ยแล้วจะทำให้: (1) 

มีการใช้และเปดิเผยข้อมูลอันเป็นความลบัภายใน DSHS และกับหน่วยงานหรอืบคุคลตามรายชือ่ ตลอดจน (2) 

ทำให้หน่วยงานภายนอกหรือบุคคลตามรายชื่อเปดิเผยข้อมลูอันเป็นความลบัให้แก่ DSHS นอกจากนี้ 

คุณยังสามารถแนบรายชือ่หนว่ยงานทีไ่ด้รบัอนญุาตให้แบ่งปันขอ้มูล ทีลู่กค้าจะตอ้งลงลายมือชือ่ดว้ย 

• ข้อมูลที่รวมอยูด่้วย: ลูกค้าจะต้องระบวุ่าคำยนิยอมครอบคลมุประวตัิใดบ้าง ลูกค้าอาจเผยแพร่ประวัตทิั้งหมดหรอือาจจำกัดตามวันที่ 

ประเภทหรอืที่มาของประวัติก็ได้ หากลูกค้าไมไ่ด้ลงลายมอืชือ่ในหนังสอืยินยอมหรอืไมไ่ดร้ะบปุระวัติใดๆ โดยเฉพาะ 

ก็จะสามารถแบง่ปนัประวัติดงักล่าวได้ หากกฎหมายอนุญาต คุณสามารถแนบประวัตทิีค่รอบคลุม ที่ลูกค้าจะตอ้งลงลายมอืชื่อดว้ย 

หากประวตัิมีขอ้มูลสุขภาพจิต (RCW 71.05.620) การตรวจหรือการรักษา HIV/AIDS หรือ STD (RCW 70.02.220) 

หรือบริการเก่ียวกับแอลกอฮอลล์หรอืยาเสพตดิ (42 CFR 2.31(a)(5)) ลูกคา้จะตอ้งทำเครือ่งหมายในบริเวณดังกลา่ว 

เพื่ออนุญาตใหแ้บ่งปันประวตัดิังกล่าว แบบฟอร์มนี้จะไมค่รอบคลุมประวัติเก่ียวกับการรักษาทางจิตบำบัดตาม 45 CFR 

164.508(b)(3)(ii) จะต้องกรอกแบบฟอรม์อีกฉบบัต่างหากเพื่อใหค้รอบคลมุประวตัิเหล่านี้ 

• ระยะเวลา: กรอกวันหมดอายุของหนังสอืยินยอม หากไม่ใชห่นึ่งปี หนังสอืยนิยอมจะหมดอายุเมื่อครบหนึง่ปี 

เว้นเสียแต่ไดร้ะบุไว้เปน็ประการอื่น  
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• การทำความเขา้ใจ: โปรดตรวจสอบให้แนใ่จว่าลูกคา้เข้าใจว่ามีการอนุญาตในเรือ่งใด รวมถึงวิธีและสาเหตุที่มีการแบง่ปันขอ้มูล 

หากจำเปน็ ให้ใช้แบบฟอร์มฉบับแปลและล่าม หรืออ่านออกเสียงแบบฟอร์มก็ได้ หากลูกค้าต้องการขอ้มูลเพิ่มเติม 

โปรดสง่สำเนาประกาศว่าดว้ยแนวปฏบิัติเกี่ยวกับความเป็นสว่นตวัของ DSHS 

หรือแจง้ให้ลูกค้าติดต่อเจา้หนา้ที่เปดิเผยข้อมลูของรัฐในหนว่ยงานของคุณ 

ลายมือชื่อ:  

• ลูกค้า: มีลูกคา้หรือเด็กที่เกินอายุความยินยอมแล้ว (13 ปีสำหรับบริการสุขภาพจติ ยาเสพติดและแอลกอฮอลล์ 14 ปีสำหรับ 

HIV/AIDS และ STD อืน่ๆ ไม่ว่าจะอายุเทา่ใดก็ตามสำหรบัการคุมกำเนิดและการทำแทง้ 18 ปีสำหรบัการดูแลสุขภาพและประวัตอิื่น) 

ให้ลงลายมือชือ่ในช่องนี้และกรอกวนัทีล่งลายมือชื่อ ลูกค้าอาจทำเครือ่งหมายในชอ่งนีท้ีคุ่ณเปน็พยานแทน  

• พยานหรอืโนตารี พับลิก: อาจจำเป็นต้องใช้พยานหรอืโนตารี พับลิกเพือ่ยืนยันตัวตนของลกูค้า 

หากลูกค้าไมไ่ด้ยื่นแบบฟอร์มนี้ด้วยตนเองหรอืโครงการกำหนดให้ตอ้งตรวจสอบ บคุคลนีค้วรลงลายมอืชือ่และเขียนชือ่ตัวบรรจง  

• บิดา/มารดาหรอืตัวแทนอื่น: หากเด็กมีอายุตำ่กว่าอายุความยนิยอม บิดา/มารดาหรือผูป้กครองจะต้องลงลายมือชื่อ 

หากเด็กอายุไมถ่ึงอายคุวามยนิยอมใหม้ีการแบ่งปันประวตัทิั้งหมด ทัง้ตัวเด็กและบิดา/มารดาจะตอ้งลงลายมือชื่อ 

หากมีการประกาศวา่ลูกคา้เป็นคนไร้ความสามารถตามกฎหมาย ผู้อนบุาลที่ศาลแต่งตัง้จะต้องลงลายมอืชือ่และสง่สำเนาคำสั่งแต่งตัง้ 

หากบคุคลลงลายมือชื่อในฐานะอื่น (รวมถงึบุคคลที่มีหนงัสอืมอบอำนาจหรือตวัแทนมรดก) ให้ทำเครือ่งหมายว่า “อืน่ๆ” 

และขอสำเนาหนังสอืมอบอำนาจตามกฎหมายเพื่อดำเนนิการ 

บุคคลที่ลงลายมือชือ่จะตอ้งลงวันที่ลงลายมอืชื่อและกรอกหมายเลขโทรศพัท์หรอืขอ้มูลติดต่อ  
 




