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	CIP

	التفويض ببرنامج IRIS
(الشمول، الاحترام، التوجيه الذاتي)
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
AUTHORIZATION

	استكمال وتوقيع هذه الاستمارة أمر طوعي. ولكن لا يمكن معالجة أي إحالة إلى برنامج IRIS أو نقل داخله دون استكمال وتوقيع هذه الاستمارة. تؤدي استمارة التصريح ببرنامج IRIS (F00075) عدة وظائف ويجب أن تصاحب جميع الإحالات وعمليات النقل ضمن برنامج IRIS. يجب أن تكون جميع المعلومات المدخلة كاملة ودقيقة. يستكمل موظفو مركز موارد الشيخوخة والإعاقة (ADRC) أو متخصص موارد الشيخوخة والإعاقة القبلية (TADRS) هذه الاستمارة ويقدمونها إلى وكالة استشاريي برنامج IRIS (ICA).


	1. معلومات الإحالة-- يستكمل الوكيل المحول (ADRC أو TADRS) جميع المربعات في هذا القسم.

	التاريخ - لا يمكن لـ ICA إلا قراءة LTCFS (الفحص الوظيفي للرعاية طويلة الأجل)
[bookmark: Text1]     
	التاريخ - الإحالة إلى ICA 
     

	معلومات المشارك



	الاسم (اسم العائلة، الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني)
[bookmark: Text2]     
	تاريخ الميلاد
     
	مقاطعة الإقامة
     

	من سكان أمريكا الأصليين/من سكان ألاسكا الأصليين
[bookmark: _GoBack]نعم |_|  لا |_|
	الانتماء لسكان أمريكا الأصليين/سكان ألاسكا الأصليين
     

	العنوان
     
	المدينة
     
	الرمز البريدي
     

	رقم الهاتف
     
	عنوان البريد الإلكتروني
     
	الوقت الأمثل للاتصال
     

	تم تقرير الوصاية
[bookmark: Check42][bookmark: Check43]|_| نعم  |_| لا
	تم عمل وكالة قانونية فاعلة عن الرعاية الصحية
|_| نعم  |_| لا
	تم عمل وكالة قانونية فاعلة عن الأموال
|_| نعم  |_| لا

	الاسم - جهة التواصل للوصي / الوكيل
     

	رقم الهاتف - للوصي / الوكيل
     
	الوقت الأمثل للاتصال
     

	تم إقرار الأهلية لبرنامج Medicaid (في الإحالة الأولى فقط)
|_| نعم  |_| لا  |_| جاري العمل
	برنامج Medicare أو تأمين آخر (في الإحالة الأولى فقط)
|_| نعم  |_| لا

	اسم المستفيد (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text24]معرّف المستفيد من Medicare (MBI)      
	

	قيمة مبلغ المشاركة الشهرية في الدفع (في الإحالة الأولى فقط)
	القيمة التقديرية لميزانية برنامج IRIS الشهرية (في الإحالة الأولى فقط)

	دولار
	     
	(أدخل الرقم 0 إذا لم يكن هناك مشاركة في الدفع)
	دولار
	     
	(كما هو مدون في LTCFS)

	SSI-E (البرنامج التكميلي E لتأمين الضمان الاجتماعي) (في الإحالة الأولى فقط)

	[bookmark: Check39][bookmark: Check40][bookmark: Check41]|_| يتم تلقيه     |_| غير مؤهل     |_| مرفوض

	الشخص مسجل حاليًا في (اختر واحدة فقط)

	|_| برنامج Children's Waiver (CLTSS)
	
	

	[bookmark: Check21]|_| على لائحة الانتظار / غير مسجل في برامج سابقة
	|_| الرعاية المُدارة لـ SSI
	

	[bookmark: Check15]|_| Family Care / Partnership MCO-- حدد اسم الـ MCO:
	

	|_| IRIS -- حدد اسم ICA 
	[bookmark: Dropdown1]

	

	معلومات أخرى متصلة (حدد كل ما ينطبق)

	[bookmark: Check23]|_| بحاجة للخدمات فورًا
	|_| تحت الإقامة المحمية

	|_| يتم تلقي الخدمات حاليًا من CSP
	|_| تغيير الإقامة / مقيم حاليًا في ظروف معيشية غير موافق عليها (NH، IMD، CBRF، وما إلى ذلك)

	[bookmark: Check30]|_| بحاجة لمترجم
	

	[bookmark: Check26][bookmark: Text21]|_| غير ذلك - حدد:      

	2. اختيار برنامج IRIS والإفصاح عن المعلومات-- يستكمل موظف الإحالة (ADRC أو TADRS) القسم الثاني. يؤكد المشارك في القسم الثاني على منح التفويض بالإحالة أو النقل ضمن برنامج IRIS وكذلك التفويض لـ ADRC أو TADRS ووكالة الرعاية طويلة الأجل الحالية بإرسال معلومات المشارك المحدد السرية إلى وكالة استشاريي برنامج IRIS. تطلع ADRC أو TADRS على جميع المعلومات وتحدد المربعات التي تشير إلى المعلومات التي تم إطلاع المشارك عليها. يضع المشارك/الوصي أو الحامي أو الوكيل الفاعل توقيعه وتاريخ التوقيع كما هو مشار إليه. يضع مركز ADRC توقيعه وتاريخ التوقيع تحت توقيع المشارك/الممثل عنه مباشرة كما هو مشار إليه.

	اسم ICA المختارة
     

	[bookmark: Check17]|_|	أرغب في النظر في أن أصبح مشاركًا في برنامج IRIS. أدرك بأنه ستسنح لي الفرصة بمقابلة استشاري من برنامج IRIS ليزودني بمعلومات إضافية عن برنامج IRIS.
[bookmark: Check18]|_|	أدرك بأن الإحالة إلى برنامج IRIS لا تعني ضمان التسجيل في برنامج IRIS.
[bookmark: Check19]|_|	يمكنني أنا أو ممثلي طلب الانسحاب من برنامج IRIS في أي وقت.
[bookmark: Check20]|_|	أسمح بوصول وكالة استشاريي برنامج IRIS المختارة أعلاه للمعلومات التالية لمساعدتي في التسجيل في برنامج IRIS:
· الوصول إلى معلومات الفحص الوظيفي للرعاية طويلة الأجل (LTCFS)
· نسخة من فحص CARES الخاص بي (الذي يحدد قيمة المشاركة في الدفع والأهلية المالية)
· تفاصيل المصاريف العلاجية الطبية (حيث يلزم)
· نسخة حالية من خطتي الفردية للدعم والخدمات (ISSP) / الخطة المتمحورة حول الأعضاء (MCP) (حيث ينطبق ويتوفر)
· الوثائق الطبية
· [bookmark: Text22]غير ذلك - حدد:      	

	توقيع هذه الاستمارة لا يضمن أهليتك لبرنامج IRIS أو إمكانية الانتقال بين وكالات ICA

	التوقيع – مقدم الطلب
	تاريخ التوقيع

	
	

	التوقيع - الوصي القانوني أو الحامي أو الوكيل الفاعل
	تاريخ التوقيع

	
	

	التوقيع – عامل ADRC
	تاريخ التوقيع

	
	

	3. تم استكمال المعلومات من قبل

	الاسم – ADRC أو TADRS
     

	الاسم - عامل ADRC أو TADRS الذي استكمل الاستمارة
     
	المقاطعة
     

	رقم الهاتف
     
	عنوان البريد الإلكتروني
     

	4. إعادة الإحالة من برنامج IRIS إلى ADRC أو TADRS

	الاسم - ICA
     
	الاسم - الشخص الموظف
     
	التاريخ
     

	|_| طلب العميل الانسحاب
	|_| طلب برنامج IRIS الانسحاب

	|_| طلب تغيير ICA مرفوض

	السبب: 
	     



