F-00046  стр. 5

	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Public Health
F-00046R (03/2019)
	STATE OF WISCONSIN


РЕГИСТРАЦИЯ В ПРОГРАММЕ FAMILY CARE (СЕМЕЙНЫЙ УХОД)
FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT
ИНСТРУКЦИИ И ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

Форма заполняется на добровольной основе, но ее нужно заполнить, если Вы заинтересованы в регистрации на программу Family Care. Если Вы хотите подать заявление на участие в программе, обратитесь в местный центр помощи пожилым людям и людям с ограниченными возможностями (aging and disability resource center) (ADRC). Если Вы являетесь членом племени Меномони или Онейда, Вы также можете обратиться к специалисту по вопросам старения и инвалидности Вашего племени (TADRS).  Контактную информацию местных центров ADRC или TADRS можно найти по адресу www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.

КАК ПОЛЬЗОВАТЬСЯ ЭТОЙ ФОРМОЙ
1. Перед заполнением формы внимательно прочитайте раздел с важной информацией и все инструкции. Если Вам нужна информация на другом языке или в другом формате, пожалуйста, обратитесь в свой местный ADRC или TADRS.
2. Напечатайте или напишите информацию разборчиво печатными буквами. Используйте синие или черные чернила.
3. Не пишите в затемненных графах.
4. Подписать форму может только сам человек, его законный опекун, попечитель или доверенное лицо, действующее на основании доверенности.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
· Подписание формы не гарантирует права на участие в программе Family Care.
· После подписания формы Вы можете принять решение не участвовать в программе.
· Регистрация в Family Care добровольная, и Вы можете отказаться от участия в любое время. 
· Изменения в состоянии Вашего здоровья или финансового положения могут повлиять на Ваше право на участие в программе. Если такие изменения произойдут, поговорите со своим менеджером по уходу из организации, управляющей уходом (managed care organization) (MCO).
ПОДПИСАНИЕ ДАННОЙ ФОРМЫ
Я понимаю, что моя подпись (или подпись моего законного представителя, попечителя или доверенного лица, действующего на основании доверенности) на форме означает, что я прочитал(а) и понял(а) содержание данной формы, включая информацию о дате регистрации и нижеуказанной гарантии выбора. Я заверяю, что все мои ответы содержат полную информацию, основанную на имеющихся у меня сведениях. Я понимаю, что если я намеренно утаю информацию или предоставлю ложные сведения, я могу быть отчислен(а) из программы. Я понимаю, что моя подпись дает ADRC ИЛИ TADRS полномочия на передачу моей информации:
· Организации Family Care (cемейный уход)
· В другие ADRC,
· Племени, к которому я принадлежу, если предоставлено,
· Управления по поддержанию доходов населения,
· Medicaid,
· Medicare,
· Поставщикам услуг и их уполномоченным представителям в целях предоставления ухода за мной

ЗАПРАШИВАЕМАЯ ДАТА РЕГИСТРАЦИИ
Вы можете выбрать дату регистрации в программе. В то же время, нельзя зарегистрироваться:
· До даты получения ADRC ИЛИ TADRS подписанной формы.
· До даты выполнения Вами всех требований к функциональным и финансовым критериям.
ГАРАНТИЯ ВЫБОРА
Основная цель программы Family Care состоит в оказании Вам помощи в получении всех возможных услуг, необходимых для проживания в собственном доме или в непосредственном социальном окружении.

ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ
Согласно Wis. Stat. § 49.45(4), Ваши персональные данные остаются конфиденциальными и используются только для непосредственного управления программой Family Care.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИНСТРУКЦИИ
Раздел I
· “Округ проживания" означает округ, в котором Вы физически проживаете.
· "Округ предоставления услуг" означает округ, который отвечает за предоставление услуг психического здоровья или других услуг.
· "Постоянный адрес" означает адрес, по которому Вы физически проживаете.

Раздел II
Этот раздел нужно заполнить, если Вы имеете законного опекуна, попечителя, доверенное лицо, действующее на основании доверенности, или уполномоченного представителя Medicaid.

Раздел III
Пожалуйста, укажите контактный номер телефона друга или родственника, с которым мы можем связаться в случае чрезвычайной ситуации.

Раздел IV
Заполните этот раздел, если он имеет к Вам отношение.

Раздел V
Требуется Ваша подпись или подпись Вашего законного опекуна, попечителя или доверенного лица, действующего на основании доверенности. Если Ваш законный опекун, попечитель или доверенное лицо, действующее на основании доверенности, не могут подписать форму в присутствии работников ADRC ИЛИ TADRS, он или она должны подтвердить свою подпись каким-либо другим способом, согласованным с ADRC.

ПРОГРАММА FAMILY CARE: РЕГИСТРАЦИЯCIP



ИНСТРУКЦИИ: Перед заполнением формы прочитайте все инструкции. Используйте только синие или черные чернила. Не пишите в графах, помеченных словами “For Office Use Only” (Только для официального пользования). Записывайте все даты в формате ММ/ДД/ГГГГ (например, 02/20/2018).

	РАЗДЕЛ I - ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ

	Имя физического лица (имя, инициал среднего имени, фамилия)
[bookmark: Text1]     
	Дата рождения
[bookmark: Text4]     

	Пол
[bookmark: Check1]|_| Мужской
[bookmark: Check2]|_| Женский
	Текущее семейное положение
(отметить только один вариант)
|_| Не состою в браке   |_| Состою в браке   |_| Вдовец (вдова)
	Если в настоящее время состоите в браке, имя супруга(и)
(имя, инициал среднего имени, фамилия)
[bookmark: Text5]     

	Почтовый адрес
[bookmark: Text6]     
	Город
[bookmark: Text7]     
	Штат
    
	Почтовый индекс
[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text13]Номер телефона
     
	Округ проживания
     
	Округ предоставления услуг
[bookmark: Text10]     

	Американский индеец/Уроженец Аляски         Принадлежность к Ам. индейцам/Уроженцам Аляски                                                   
[bookmark: Text46]|_| Да  |_| Нет                                                                

	Адрес электронной почты
     

	Постоянный адрес
(если отличается от указанного выше)
     
	Город
     
	Штат
    
	Почтовый индекс
     

	Название учреждения—выберите тип: 	|_| NH    |_| ICF-IID   
|_| CBRF   |_| AFH  |_| RCAC 
[bookmark: Text14]     
	Дата принятия в NH/ICF-IID 
     

	Адрес учреждения
(если отличается от указанного выше)
     
	Город
     
	Штат
    
	Почтовый индекс
     

	РАЗДЕЛ II - РАЗРЕШЕНИЕ НА АЛЬТЕРНАТИВНУЮ РЕГИСТРАЦИЮ

	Есть ли у Вас законный опекун? 	|_| Да  |_| Нет
[bookmark: Check46]Тип: |_| Опекун физического лица  |_| Опекун наследственного имущества  |_| Опекун физического лица и наследственного имущества

	Имя опекуна (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона
[bookmark: Text20]     
	Округ проживания
[bookmark: Text21]     

	Почтовый адрес (улица и номер дома, город, штат, почтовый индекс)
[bookmark: Text22]     

	Есть ли у Вас законный опекун? 	|_| Да  |_| Нет
Тип: |_| Опекун физического лица  |_| Опекун наследственного имущества |_| Опекун физического лица и наследственного имущества

	Имя опекуна (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона
     
	Округ проживания
     

	Почтовый адрес (улица и номер дома, город, штат, почтовый индекс)
     

	Есть ли у Вас доверенное лицо, действующее на основании бюджетной и имущественной доверенности (Activated Power of Attorney for Finance and Property) (POAF)?	|_| Да 	|_| Нет

	Имя POAF (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона
     
	Округ проживания
     

	Почтовый адрес (улица и номер дома, город, штат, почтовый индекс)
     

	[bookmark: Text31]Есть ли у Вас доверенное лицо, действующее на основании медицинской доверенности (Activated Power of Attorney for Health Care) (POAHC)?
|_| Да—Дата вступления в силу:      	  |_| Нет

	Имя POAHC (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона
     
	Округ проживания
     

	Почтовый адрес (улица и номер дома, город, штат, почтовый индекс)
     

	Есть ли у Вас попечитель?  |_| Да—Дата назначения попечителя      	  |_| Нет

	Имя попечителя (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона
     
	Округ проживания
     

	Почтовый адрес (улица и номер дома, город, штат, почтовый индекс)
     

	РАЗДЕЛ III – ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

	Укажите имя друга или родственника, к которому мы можем обратиться в случае чрезвычайной ситуации.
[bookmark: Text15]     

	Имя контактного лица (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона в дневное время)
     
	Номер телефона в вечернее время
     

	Кем приходится Вам
[bookmark: Text17]     

	Есть ли у Вас уполномоченный представитель Medicaid, указанный в форме DHS
F-10126A или F-10126B  |_| Да—Дата подписания:      	   |_| Нет

	Имя уполномоченного представителя Medicaid (имя, инициал среднего имени, фамилия)
     
	Номер телефона
     
	Округ проживания
     

	РАЗДЕЛ IV – ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВКЕ

	Есть ли у Вас сейчас страховое покрытие медицинских услуг / услуг здравоохранения, такое как медицинская страховка, предоставляемая работодателем, частная страховка, льготы для ветеранов, TRICARE или медицинские льготы для федеральных работников?|_| Да  |_| Нет

	Название и адрес страховой компании
[bookmark: Text26]     
	Номер полиса или идентификационный номер
[bookmark: Text27]     

	
	Номер группы
[bookmark: Text28]     

	Есть ли у Вас сейчас страховка на рецептурные препараты?  |_| Да  |_| Нет

	Название страховки
[bookmark: Text29]     
	Номер полиса или идентификационный номер
[bookmark: Text30]     
	Номер группы
     

	Получаете ли Вы пособие по социальному обеспечению (Social Security Benefits)?  |_| Да  |_| Нет

	Получаете ли Вы пособие Совета по пенсионному обеспечению железнодорожников (Railroad Retirement Board) (RRB)?  |_| Да  |_| Нет

	Для лиц, имеющих право на Medicare:
	Имеет право на:

	
	Дата вступления в силу 	(мм/дд/гггг)

	[bookmark: Text41]Имя бенефициара (имя, среднее имя, фамилия)
      	
	[bookmark: Text39]БОЛЬНИЦА (ЧАСТЬ A)
     	

	[bookmark: Text42]Идентификационный номер бенефициара (Medicare Beneficiary Identifier) (MBI):      	
	[bookmark: Text40]МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ (ЧАСТЬ B)
     	

	РАЗДЕЛ V – ВЫБОР РЕГИСТРАЦИИ И ПОДПИСЬ

	Регистрация на: |_| Family Care 
	[bookmark: Text18]Название МСО:      

	Управление делом Family Care через племя,           Название МСО:      
если выбрано
|_| Меномони
|_| Онейда

	Я, нижеподписавшийся/нижеподписавшаяся, настоящим заявляю о своем намерении и даю согласие на регистрацию на указанную выше программу Family Care.

	ПОДПИСЬ – Физическое лицо
	Дата подписи

	
	

	ПОДПИСЬ – Законный опекун, попечитель или доверенное лицо, действующее на основании доверенности
	Дата подписи

	
	

	ПОДПИСЬ –Свидетель (если необходимо)
	Дата подписи

	
	

	ПОДПИСЬ – Свидетель (если необходимо)
	Дата подписи

	
	

	

	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 


РАССЫЛКА:
·  Оригинал – ADRC ИЛИ TADRS
·  Копии – Заявитель, агентство по поддержанию доходов, MCO, Племя если применимо

		
