
 

 

                                                                                               

 )TSOAپشتیبانی مناسب سالخوردگان (
 حقوق و وظایف 

Tailored Supports for Older Adults (TSOA) Rights and Responsibilities 

 باید این اطلاعات را با شما در میان بگذاریم. آنھا را با دقت مطالعھ نمایید.
              

 حقوق شما (ما باید):
  هایتان را به شما توضیح ده�محقوق و مسئول�ت

 درخواست کن�د. ا�ر 

. این کمک را به صورت در صورت ناتواین به شما کمک کن�م
را مشاهدە  WAC 182-503-0120کن�م. قانوین تع��ف �

 نمای�د. 

در صورت ن�از به کمک، در مطالعه و پر کردن هر فر� به  
 و اجتما� خود شما کمک خواه�م کرد

�
. با دف�� خدمات خان�

�د. مکان توان�د در این لینک پ�دا کن�د: ها را �تماس بگ�ی
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/ 

clickmap.htm           

جم شفا� به ما اطلاع  در صورت ن�از به خدمات ترجمه �ا م��
ما در ا�ع وقت  ای از شما در�افت نخواهد شد. ده�د. ه��نه

 ده�م. این خدمات را به شما ارائه �

ما تنها در  . دار�ماطلاعات شخ� شما را محرمانه نگه �
ن در برنامه، اطلاعات  ا�ط بودن شما و قرار گرفن� صورت واجد ��

 ده�م. های ا�الی� و فدرال قرار �شما را در اخت�ار سایر سازمان

ی �در ا�ع وقت تصم�م   کن�م. گ�ی

در صورت ن�از به اطلاعات ب�ش�� به شما اطلاع خواه�م داد.  
روز فرصت دار�د این اطلاعات را در اخت�ار ما قرار  10شما 

ی بخواه�د به شما زمان ب�ش�� دادە  ده�د.  ا�ر زمان ب�ش��
روز  این اطلاعات را در اخت�ار ما قرار  10خواهد شد. ظرف 

ی از ما درخواست کن� د. در صورت عدم ده�د �ا زمان ب�ش��
 وجود نخواهد داشت.  TSOAانجام این کار امکان در�افت 

در صوری� که در در�افت اطلاعات موردن�از ما با مشکل مواجه  
 . به شما کمک خواه�م کرد شد�د 

حکم کتی� دادە  �کروز  45ظرف در ب�ش�� موارد به شما  
 شود. �

از م که ده�تان به شما اجازە �در صورت حسابر� پروندە 
. اجباری ن�ست که بازرس را صحبت با بازرس خودداری کن�د

ل خود راە ده�د. صحبت نکردن با بازرس بر روی  ن به م�ن
 تأث�ی نخواهد داشت.  TSOAصلاح�ت شما برای در�افت 
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) در رابطه با DSHSا�ر با تصم�م سازمان خدمات اجتما� و درماین (
ا�ط بودن شما برای  فرصت درخواست مخالف هست�د،  TSOAواجد ��

با اعلام درخواست تجد�دنظر توسط  تجد�دنظر برای شما وجود دارد. 
شما، فرصت حضور در جلسه استماع هیئت اجرایی برای شما ا�جاد 

 خواهد شد. 

ام رفتار کن�م. تبع�ض برخلاف قانون است.   با شما به عزت و اح��
DSHS ) �ن مراقبت بهداشی ن م��وط به HCAو مسئولنی ) مطابق با قواننی

حقوق مدین فدرال موجود عمل خواهند کرد و ه�چگونه تبع��ن بر 
، سن، ناتواین �ا جنس�ت افراد  اساس نژاد، رنگ پوست، اصل�ت ملیی�

افراد را به دل�ل نژاد، رنگ پوست،  HCAو  DSHSشوند. قا�ل ن�
، سن،  ها گذارند �ا با آنها کنار ن�ناتواین �ا جنس�ت آناصل�ت ملیی�

 کنند. متفاوت رفتار ن�
 

DSHS  وHCA � ن ا�الی� م��وطه تبع�ت ن از قواننی کنند و همچننی
ه�چگونه تبع��ن بر اساس عق�دە، جنس�ت، ب�ان جنس�ت �ا ه��ت،  

گرا�ش جن�، وضع�ت تأهل، مذهب، پا�ان خدمت افتخاری �ا جا�گاە 
رسان د�دە �ا حیوان خدمتنظا�، �ا استفادە از سگ راهنمای آموزش

 شوند. توسط افراد با ناتواین قا�ل ن�
 

 
DSHS  وHCA : 

کمک و خدمات را�گان به افراد دارای معلول�ت ارائه  •
ها بتوانند با ما به شک� مؤثر ارتباط برقرار  دهند تا آن�

 :  کنند، نظ�ی

جمان ز�ان اشارە دارای صلاح�ت •  م��

های د�گر اطلاعات نوشتاری در فرمت •
های (چاپ با حروف بزرگ، فرمت

� ون�ک و دس��  ها)سایر فرمتپذیر ال���

ها انگل�� ن�ست خدمات ز�این به افرادی که ز�ان اص� آن •
: را�گان ارائه �  دهند، نظ�ی

جمان دارای صلاح�ت •  م��

 های د�گرشدە به ز�اناطلاعات نوشته •

تماس  0252-567-855-1ا�ر به این خدمات ن�از دار�د با شمارە 
�د.   بگ�ی

ن خدمای� را به شما ارا�ه ندادە و �ا  HCA�ا  DHSHا�ر معتقد�د که   چننی
توان�د اند، �اینکه به شک� د�گر درمورد شما تبع�ض قا�ل شدە

 HCA 18-009 FA (3/18) Farsi                               ای ثبت کن�د: شکوای�ه

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm


 

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 
PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

          1-800-737-0617 
Fax: 1-888-338-7410  
askdshs@dshs.wa.gov 

•  HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 
PO Box 42704 
Olympia, WA 98501-2704 
1-855-682-0787 
Fax: 1-360-507-9234 
compliance@hca.wa.gov 
 

توان�د شکوای�ه را حضوری �ا با تلفن، نامه، فکس �ا ا�م�ل تنظ�م  �
کن�د. ا�ر در تنظ�م شکوای�ه به کمک ن�از دار�د، خدمات اعضای 

DSHS  ��ا بخش خدمات حقو�HCA  .در خدمت شما هستند 

ن � توان�د در ادارە حقوق مدین وزارت بهداشت و خدمات شما همچننی
ا�ساین ا�الات متحدە شکا�ت تنظ�م کن�د، به �شاین 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf  ا با�
 نگاری �ا تماس تلفین با: نامه

 
U.S. Department of Health and Human Services  

200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 
 

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). 

 توان�د از این لینک دانلود کن�د: های شکا�ت را �فرم
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

 های شما (شما با�د): مسئول�ت

، هرگونه اطلاعات �ا گوا� لازم برای در صورت درخواست آژا�س
 احراز صلاح�ت خود را ارائه ده�د. 

SSN  .ن اجتما�  و افشای وضع�ت مهاجرت شما با�د شمارە تأمنی
)SSN ا شمارە مدرک مهاجرت خود را در اخت�ار ما قرار ده�د.  ما� (

ا�ط بودن شما به این موارد ن�از دار�م. ما از  ن واجد �� برای تعینی
SSN  ن ه��ت، شهروندی، وضع�ت مهاجرت، تار�ــــخ شما برای تعینی

تولد و اینکه آ�ا پوشش مراقبت بهداشی� د�گری دار�د استفادە 
ا در اخت�ار سازمان امن�ت م� قرار این اطلاعات ر  خواه�م کرد. 

   ده�م. ن�

 

 

 

 

 

یروز از  30ظرف  ن ما گزارش ده�د. ، ا�جاد هر تغی�ی آن را طبق قواننی
ای� را با�د گزارش موافقت نامه خود را بخوان�د تا ببین�د چه تغی�ی

 ده�د. 

 

 . تکم�ل کن�د های تمد�د رافرمهنگا� که از شما درخواست کرد�م،  

ل ک�ف�ت همکاری کن�د ا�ر از شما درخواست کرد�م،    . با کارکنان کن��

 آنچه با�د بدان�د: 

ن ا�الی� و فدرا� وجود دارد که نحوە پردازش درخواست شما   قواننی
ل � ، این TSOAکند. در صورت در�افت خدمات توسط ما را کن��

ل  ن حقوق و وظا�ف شما به عنوان متقا�ن را کن�� ن همچننی قواننی
ن � کند. در صورت ارائه درخواست، موافقت خود را با این قواننی

پذی��د که از ، شما �TSOAکن�د. در صورت در�افت اظهار �
ن موجود تبع�ت کن�د.   قواننی

ن فدرال ما را ملزم � ه سازد که در صورت تما�ل شما بقواننی
ی در مورد ثبتتصم�م . نام، به شما کمک کن�مثبت نام �ا عدم گ�ی
ی بر روی تصم�م ما در نام بر عهدە شما است. این تصم�مثبت گ�ی

توان�د درخواست مورد خدمات �ا مزا�ا تأث�ی نخواهد گذاشت. �
 www.vote.wa.govد� را از ط��ق �شاین نام برای رأیثبت

ن با  نام های ثبتفرم 4881-448-800-1ارائه ده�د �ا با تماس گرفن�
 د� را درخواست کن�د. برای رأی

 
HCA  وDSHS قانون انتقال و پاسخگویی های به موجب محدود�ت

ون�ک ب�مه سلامت ( از ارائه اطلاعات سلامت شما �ا  )HIPAAال���
تان با هر شخص د�گری، من جمله هر �ک از اعضای خانوادە
اند، مگر اینکه این اشخاص وکالتنامه داشته نمایندگان مجاز، منع شدە

ای امضا کردە و با افشای این اطلاعات باشند �ا شما رضایتنامه
مت روان، موافقت کردە باش�د. این مهم شامل افشای اطلاعات سلا 

های مقار�ی� �ا ، ا�دز و ب�ماریHIVهای م��وط به نتایج آزما�ش
 ش�م�ایی �

�
 شود. خدمات درماین و وا�ست�

را از ارائه  HCAو  DSHS، قانون مراقبت مقرون به �فه
) شما �ا هر کدام از اعضای PIIاطلاعات ه��ت شخ� (

به  تان، بدون رضا�ت شما �ا به هر شخ� که مجاز خانوادە
 کند. در�افت آن ن�ست، منع �

گذار�د لازم است � HCAو  DSHSاطلاعای� که شما در اخت�ار 
جهت احراز صلاح�ت شما جهت در�افت پوشش سلامت،  

شوند. فرآیند تأی�د ممکن توسط مقامات فدرال و ا�الی� تأی�د �
با شما جهت کسب اطلاعات  DSHSاست شامل تماس کارکنان 

 ب�ش�� باشد. 
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	اگر از شما درخواست کردیم، با کارکنان کنترل کیفیت همکاری کنید.

