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VAŽNE INFORMACIJE I UPUTE ZA 
UKLJUČENJE U FAMILY CARE PROGRAM
FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

Popunjavanje ovog obrasca je dobrovoljno; međutim, ovaj obrazac se mora popuniti ako ste zainteresirani za uključivanje u Family Care program. Ako se želite prijaviti za ovaj program morate se obratiti svom lokalnom resursnom centru za starost i invaliditet (ADRC). Ako pripadate plemenu Menomonie ili Oneida možete takođe kontaktirati vašeg resursnog stručnjaka za starost i invaliditet plemena (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, TADRS). Kontaktne informacije za lokalne ADRC ili TADRS centre možete pronaći na www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.

KAKO KORISTITI OVAJ OBRAZAC
1. Prije popunjavanja ovog obrasca pročitajte odjeljak s važnim informacijama i sve upute. Ako su vam potrebne informacije na drugom jeziku ili u drugačijem formatu, obratite se svom lokalnom ADRC ILI TADRS centru.
2. Štampajte ili pišite čitko. Koristite plavu ili crnu tintu.
3. Ne pišite u osjenčenim dijelovima.
4. Samo osoba koja se prijavljuje, njegov ili njen zakonski staratelj, zaštitnik ili aktivirani opunomoćenik, može potpisati ovaj obrazac.

VAŽNE INFORMACIJE
· Potpisivanje ovog obrasca ne garantira da ćete imati pravo na Family Care program.
· Nakon što potpišete obrazac, možete odabrati da se ne uključite u program.
· Pristupanje Family Care programu je dobrovoljno i možete se povući u bilo kojem trenutku. 
· Promjene u vašoj zdravstvenoj ili finansijskoj situaciji mogu uticati na ispunjavanje uslova za ovaj program.  Ako do takvih promjena dođe, razgovarajte sa voditeljem njege iz vaše organizacije ugovorne njege (MCO).

POTPISIVANJE OVOG OBRASCA
Razumijem da moj potpis (ili potpis mog zakonskog staratelja, zaštitnika ili aktiviranog opunomoćenika) na ovom obrascu znači da sam pročitao/la i shvatio/la sadržaj ovog obrasca, uključujući informacije o datumu uključenja i osiguranju izbora u nastavku. Potvrđujem da su svi moji odgovori potpuni prema mom najboljem saznanju. Razumijem da mogu biti isključen/a iz programa ukoliko namjerno sakrijem informacije ili dam lažne informacije na ovom obrascu. Razumijem da moj potpis dozvoljava ADRC ILI TADRS da otkrije moje informacije:
· Family Care organizaciji.
· Drugim ADRC centrima.
· Pripadajućem plemenu, ako je navedeno.
· Agencijama za održavanje prihoda.
· Medicaid-u.
· Medicare-u.
· Pružateljima usluga i njihovim ovlaštenim predstavnicima u svrhe pružanja moje njege. 

TRAŽENI DATUM UKLJUČENJA
Možete odabrati datum kada želite da se uključite u program. Međutim, u program se ne možete uključiti:
· Prije nego što ADRC ILI TADRS primi ovaj potpisan obrazac.
· Prije nego što ispunite sve funkcionalne i finansijske uvjete.
OSIGURANJE IZBORA
Osnovna svrha Family Care programa je pomoći vam da dobijete usluge koje su vam potrebne da živite u svom domu ili zajednici kada god je to moguće.

LIČNE INFORMACIJE
Prema Wis. Stat. § 49.45(4), vaše lične identificirajuće informacije će se čuvati u tajnosti i koristiti samo za direktnu primjenu Family Care programa.

DODATNE UPUTE
Dio I
· „Okrug prebivališta” znači okrug u kojem fizički živite.
· „Okrug odgovornosti” znači okrug koji ima odgovornost da pruži usluge mentalnog zdravlja ili druge usluge.
· „Stalna adresa” znači adresa prebivališta na kojoj fizički živite.

Dio II
Ovaj dio trebate popuniti ako imate zakonskog staratelja, zaštitnika, aktiviranog opunomoćenika ili ovlaštenog predstavnika Medicaid-a.

Dio III
Unesite kontaktne informacije prijatelja ili člana porodice kojeg možemo kontaktirati u slučaju hitnosti. 

Dio IV
Popunite ovaj dio ako se odnosi na vas.

Dio V
Obavezan je vaš potpis ili potpis vašeg zakonskog zastupnika, zaštitnika ili aktiviranog opunomoćenika. Ako vaš zakonski staratelj, zaštitnik ili aktivirani opunomoćenik nije u mogućnosti potpisati obrazac u prisustvu osoblja ADRC ILI TADRS centra, on ili ona moraju potvrditi svoj potpis na neki drugi način prema dogovoru sa ADRC.
FAMILY CARE PROGRAM: UKLJUČENJECIP



UPUTE: Prije popunjavanja ovog obrasca, pročitajte sve upute. Koristite samo plavu ili crnu tintu. Ne pišite u područjima označenim s „For Office Use Only” (samo za službenu upotrebu). Sve datume napišite u formatu MM/DD/GGGG (primjer: 02/20/2018).

	DIO I – LIČNE INFORMACIJE

	Ime (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
[bookmark: Text1]     
	Datum rođenja
[bookmark: Text4]     

	Pol
[bookmark: Check1]|_| Muško
[bookmark: Check2]|_| Žensko
	Trenutni bračni status
(Označiti samo jednu kućicu)
|_| Samac   |_| U braku   |_| Udovac/ica
	Ako je trenutno u braku, ime supružnika
(ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
[bookmark: Text5]     

	Adresa za slanje pošte
[bookmark: Text6]     
	Grad
[bookmark: Text7]     
	Država
    
	Poštanski broj
[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text13]Broj telefona
     
	Okrug prebivališta
     
	Okrug odgovornosti
[bookmark: Text10]     

	Američki Indijanac ili Aljaški domorodac
|_| Da  |_| Ne
	Pripadnik američkih Indijanaca/Aljaških domorodaca
     

	[bookmark: _Hlk227487447]Email adresa
[bookmark: Text11]     

	Stalna adresa
(ako se razlikuje od gore navedene)
     
	Grad
     
	Država
    
	Poštanski broj
     

	Ime ustanove—označite vrstu:	|_| NH    |_| ICF-IID    |_| CBRF
|_| AFH  |_| RCAC
[bookmark: Text14]     
	Datum NH/ICF-IID prijema
     

	Adresa ustanove
(ako se razlikuje od gore navedene)
     
	Grad
     
	Država
    
	Poštanski broj
     

	DIO II – ALTERNATIVNA OVLAST ZA UKLJUČENJE

	Imate li zakonitog staratelja?	|_| Da  |_| Ne
[bookmark: Check46]Vrsta: |_| Staratelj za osobu  |_| Staratelj za nekretnine  |_| Staratelj za osobu i nekretnine

	Ime staratelja (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
     
	Broj telefona
[bookmark: Text20]     
	Okrug prebivališta
[bookmark: Text21]     

	Adresa za slanje pošte (ulica, grad, država, poštanski broj)
[bookmark: Text22]     

	Imate li zakonitog staratelja?	|_| Da  |_| Ne
Vrsta: |_| Staratelj za osobu  |_| Staratelj za nekretnine  |_| Staratelj za osobu i nekretnine

	Ime staratelja (ime, inicijal srednjeg imena, prezime
     
	Broj telefona
     
	Okrug prebivališta
     

	Adresa za slanje pošte (ulica, grad, država, poštanski broj)
     

	Imate li aktiviranog opunomoćenika za finansije i imovinu (POAF)?	|_| Da 	|_| Ne

	Ime opunomoćenika (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
     
	Broj telefona
     
	Okrug prebivališta
     

	Adresa za slanje pošte (ulica, grad, država, poštanski broj)
     

	[bookmark: Text31]Imate li aktiviranog opunomoćenika za zdravstvenu njegu (POAHC)?
|_| Da—Datum aktiviranja:      	  |_| Ne

	Ime opunomoćenika (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
     
	Broj telefona
     
	Okrug prebivališta
     

	Adresa za slanje pošte (ulica, grad, država, poštanski broj)
     

	Imate li zaštitnika?  |_| Da—Datum naloga zaštitnika      	  |_| Ne

	Ime zaštitnika (ime, inicijal srednjeg imena, prezime
     
	Broj telefona
     
	Okrug prebivališta
     

	Adresa za slanje pošte (ulica, grad, država, poštanski broj)
     

	DIO III – DODATNE KONTAKTNE INFORMACIJE 

	Navedite ima prijatelja ili rođaka kojeg možemo kontaktirati u slučaju hitnosti.
[bookmark: Text15]     

	Ime osobe (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
     
	Broj telefona tokom dana
     
	Broj telefona uvečer
     

	Srodstvo s vama
[bookmark: Text17]     

	Imate li ovlaštenog predstavnika za Medicaid kako je određeno na DHS obrascu
F-10126A ili F-10126B  |_| Da—Datum potpisivanja:      	   |_| Ne

	Ime ovlaštenog predstavnika za Medicaid (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
     
	Broj telefona
     
	Okrug prebivališta
     

	Adresa za slanje pošte (ulica, grad, država, poštanski broj)
     

	DIO IV – INFORMACIJE O OSIGURANJU

	Imate li trenutno medicinsko/zdravstveno osiguranje kao što je osiguranje kroz poslodavca, privatno osiguranje, veteranske beneficije, TRICARE ili zdravstvene beneficije za federalne zaposlenike? 
|_| Da  |_| Ne

	Ime i adresa osiguravajuće kuće
[bookmark: Text26]     
	Identifikacioni broj ili broj police
[bookmark: Text27]     

	
	Broj grupe
[bookmark: Text28]     

	Imate li trenutno osiguranje za lijekove na recepte?  |_| Da  |_| Ne

	Ime osiguranja
[bookmark: Text29]     
	Identifikacioni broj ili broj police
[bookmark: Text30]     
	Broj grupe
     

	Primate li Social Security beneficije?  |_| Da  |_| Ne

	Primate li Railroad Retirement Board (RRB)?  |_| Da  |_| Ne

	Za osobe koje imaju pravo na Medicare:
	Ima pravo na:

	
	Datum važenja 	(mm/dd/gggg)

	Ime korisnika (ime, inicijal srednjeg imena, prezime): 
[bookmark: Text41]     	
	[bookmark: Text39]BOLNICA (DIO A)
     	

	[bookmark: Text42]Identifikator korisnika Medicare-a (MBI):      	
	[bookmark: Text40]MEDICINSKI (DIO B)
     	

	DIO V – IZBOR ZA UKLJUČENJE U PROGRAM I POTPIS

	Uključenje za: |_| Family Care  
	[bookmark: Text18]Ime MCO:      

	Family Care Tribal Case Management ako je odabrano:
|_| Menominee
|_| Oneida

	[bookmark: Text47]Ime MCO:      

	Ja, dole potpisani/na, potvrđujem svoju namjeru i pristajem da se uključim u gore navedeni Family Care program.

	POTPIS – Osoba koja se uključuje u program
	Datum potpisa

	
	

	POTPIS – Zakonski staratelj, zaštitnik ili aktivirani opunomoćenik
	Datum potpisa

	
	

	POTPIS –Svjedok (ako je primjenjivo)
	Datum potpisa

	
	

	POTPIS – Svjedok (ako je primjenjivo)
	Datum potpisa

	
	

	

	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

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


		
