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家庭护理计划报名
说明和重要信息
FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

填写此表格是自愿的；但是，如果您有兴趣参加家庭护理计划，则您必须填写此表格。如果您想申请参加此计划，您必须联系您当地的老龄和残疾资源中心 (ADRC)。如果您是Menomonie或Oneida部族的族员，您也可以联系您部落的老龄和残疾资源专家（TADRS）。有关当地 ADRC或TADRS 的联系信息，请访问 www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm。

如何使用此表格
1. 在填写表格之前，请阅读重要信息部分和所有说明。如果您需要其他语言或格式的信息，请联系您当地的 ADRC或TADRS。
2. 请打印或影印清晰该表格。请使用蓝色或黑色墨水。
3. 不要填写在阴影区。
4. 只有个人、其法定监护人、保护人或其授权委托人才能签署此表格。

重要信息
· 签署此表格并不能保证您有资格参加家庭护理计划。
· 签署此表格后，您可以选择不报名。
· 报名参加家庭护理是自愿的，您可以随时退出。 
· 您的健康状况或财务状况的变化可能会影响您参加此计划的资格。如果发生此类变化，请咨询您的管理式医疗组织 (MCO) 护理经理。

签署此表格
我了解，我在此表格上的签名（或我的法定监护人、保护人或授权委托人的签名）意味着我已阅读并理解本表格的内容，包括以下有关报名日期和选择保证的信息。我保证，我的所有回答就我所知是完整的。我了解，如果我故意隐瞒信息或在此表格上提供虚假信息，我可能会被计划除名。我了解，我已签名授权 ADRC或TADRS 将我的信息发布到：
· 家庭护理组织，
· 其他 ADRC，
· 所属部族，如果您有的话，
· 县收入维护机构，
· Medicaid，
· Medicare，
· 服务提供商及其授权代表，以提供我的护理。

报名请求日期
您可以选择您想要报名参加该计划的日期。但是，在以下情况下不能进行报名：
· 在 ADRC或TADRS 收到此已签署表格之前。
· 在您满足所有功能和财务资格要求之前。
选择保证
家庭护理计划的主要目的是帮助您尽可能在自己家中或社区内获得所需的服务。

个人信息
根据 Wis. Stat.§ 49.45(4), 您的个人身份信息将得到保密，并只用于家庭护理计划的直接管理。

附加说明
第一部分
· “居住县”是指您居住的县。
· “责任县”是指有责任提供心理健康或其他服务的县。
· “永久街道地址”指您实际住所的地址。

第二部分
如果您有法定监护人、保护人、授权委托人或 Medicaid 授权代表，则您应填写此部分。

第三部分
请提供紧急情况下可以联系的朋友或亲属的紧急联系信息。

第四部分
如果适用，请填写此部分。

第五部分
您的签名或您的法定监护人、保护人或您的授权委托人的签名是必需的。如果您的法定监护人、保护人或授权委托人无法在 ADRC或TADRS 工作人员在场的情况下签署表格，他或她必须通过与 ADRC或TADRS 所协商的其他方式验证其签名。
家庭护理计划：报名CIP



说明：填写此表格之前，请阅读所有说明。仅使用蓝色或黑色墨水。请勿填写“仅供内部使用”区域。请以月/日/年格式写下所有日期（例如 02/20/2018）。

	第一部分 - 个人信息

	个人姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
[bookmark: Text1]     
	出生日期
[bookmark: Text4]     

	性别
[bookmark: Check1]|_| 男
[bookmark: Check2]|_| 女
	当前婚姻状况（仅勾选一项）
|_| 单身   |_| 已婚   |_| 丧偶
	如果当前已婚，请提供配偶姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
[bookmark: Text5]     

	邮政地址
[bookmark: Text6]     
	城市
[bookmark: Text7]     
	州
    
	邮编
[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text13]电话号码
     
	居住县
     
	责任县
[bookmark: Text10]     

	美洲印第安人/阿拉斯加原住民
|_| 是  |_| 否
	美洲印第安人/阿拉斯加原住民所属部族
     

	[bookmark: _Hlk227487447]电子邮件地址
[bookmark: Text11]     

	永久街道地址（如果与上述地址不同）
     
	城市
     
	州
    
	邮编
     

	设施名称 - 勾选类型：	|_| NH    |_| ICF-IID    |_| CBRF
|_| AFH  |_| RCAC
[bookmark: Text14]     
	NH/ICF-IID 接收日期 
     

	设施街道地址（如果与上述地址不同）
     
	城市
     
	州
    
	邮编
     

	第二部分 - 其他报名机关

	您是否有法定监护人？	|_| 是  |_| 否
[bookmark: Check46]类型：|_| 人身监护人  |_| 财产监护人  |_| 人身和财产监护人

	监护人姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
     
	电话号码
[bookmark: Text20]     
	居住县
[bookmark: Text21]     

	邮寄地址（街道，城市，州，邮政编码）
[bookmark: Text22]     

	你是否有法定监护人？	|_| 是  |_| 否
类型：|_| 人身监护人  |_| 财产监护人  |_| 人身和财产监护人

	监护人姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
     
	电话号码
     
	居住县
     

	邮寄地址（街道，城市，州，邮政编码）
     

	您是否有财务和财产的授权委托人（POAF）？	|_| 是 	|_| 否

	POAF 的姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
     
	电话号码
     
	居住县
     

	邮寄地址（街道，城市，州，邮政编码）
     

	[bookmark: Text31]您是否有医疗保健的授权委托人 (POAHC)？
|_| 是 - 授权日期：     	  |_| 否

	POAHC 的姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
     
	电话号码
     
	居住县
     

	邮寄地址（街道，城市，州，邮政编码）
     

	您是否有保护人？  |_| 是 - 安排保护人的日期      	  |_| 否

	保护人的姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
     
	电话号码
     
	居住县
     

	邮寄地址（街道，城市，州，邮政编码）
     

	第三部分 - 附加联系信息

	列出我们在紧急情况下可以联系的朋友或亲戚的姓名。
[bookmark: Text15]     

	联系人的姓名（名字, 中间名首字母，姓氏）
     
	日间电话号码
     
	夜间电话号码 
     

	与您的关系
[bookmark: Text17]     

	您是否有医疗补助计划授权代表，比如在DHS表格F-10126A或F-10126B上指定的授权代表？
 |_| 是—签署日期:      	  |_| 否

	医疗补助计划授权代表的姓名（名字，中间名，姓氏）
     
	电话号码

     
	住所所在的县   
   
     

	邮寄地址（街道，城市，州，邮政编码）
     

	第四部分 - 保险信息

	您目前是否有医疗/健康保险，例如雇主提供的健康保险、私人保险、退伍军人福利、TRICARE 或联邦雇员健康福利保险？|_|是  |_| 否

	保险公司的名称和地址
[bookmark: Text26]     
	保单或识别号
[bookmark: Text27]     

	
	组号
[bookmark: Text28]     

	您目前是否有处方药保险？  |_| 是  |_| 否

	保险名称
[bookmark: Text29]     
	保单或识别号
[bookmark: Text30]     
	组号
     

	您是否享受社会保障福利？  |_| 是  |_| 否

	您是否享受铁路职工退休管理委员会 (RRB) 福利？  |_| 是  |_| 否

	对于有资格享受 Medicare 的个人：
	有权享受：

	
	生效日期（月/日/年）

	[bookmark: Text41]受益人姓名 (名字, 中间名首字母，姓氏)：      	
	[bookmark: Text39]医院（A 部分）
     	

	[bookmark: Text42]Medicare 受益人身份识别信息 (MBI)：      	
	[bookmark: Text40]医疗（B 部分）
     	

	
	

	第五部分 - 报名选择和签名

	报名：|_| 家庭护理  
	[bookmark: Text18]MCO 的姓名：      

	家庭护理部落案例管理，如果有的话：
|_| Menominee
|_| Oneida
	MCO 的姓名：     

	

	本人（下述签名者）特此声明本人的意图，并特此同意加入上述家庭护理计划。

	签名 – 个人
	签名日期

	
	

	签名 – 法定监护人、保护人或授权委托人
	签名日期

	
	

	签名 –作证人（如适用）
	签名日期

	
	

	签名 – 作证人（如适用）
	签名日期

	
	

	

	For ADRC OR TADRS Office Use Only
[bookmark: _GoBack]ADRC OR TADRS：      
County:      
Tribe:
ADRC OR TADRS Worker:      
Phone Number:     
Email Address:     
	Actual Date of Enrollment :     


	
	Program:
|_| Family Care

[bookmark: Text45]MCO:      
	Verify HMO End Date if applicable
     

	Medicaid Recipient   |_| Yes  |_| No
Medicaid ID No:      
Language for CARES Notice:
|_| English	|_| Spanish
	Level of Care:
|_| Nursing Home	
|_| Non-Nursing Home
	Target Group:
|_| FE
|_| ID/DD
|_| PD 


DISTRIBUTION:
·  Original – ADRC OR TADRS
·  Copies – Applicant, Income Maintenance, MCO, Tribe if applicable


		
