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	CIP

	IRIS（包容、尊重、我自我指导）
授权
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
AUTHORIZATION

	填写并签署此表格是自愿的；但是，如果未完整填写表格并签名，将无法在 IRIS 计划内获得转介或转移。IRIS 授权表格 (F00075) 具有多种功能，并且 IRIS 计划内的所有转介或转移必须随附此表格。输入的所有信息必须完整准确。由老龄和残疾资源中心（ADRC）或部落老龄和残疾资源专家（TADRS）工作人员填写并提交给 IRIS 咨询机构 (ICA)。

	一. 转介信息— 转介代理人 (ADRC或TADRS)应填写这部分的 所有 方框。

	日期 -  ICA 授予对 LTCFS 的只读访问权限
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	日期 - 转介给 ICA 
     

	参与者信息



	姓名 (姓氏, 名字, 中间名首字母)
[bookmark: Text2]     
	出生日期
     
	居住县
     

	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
     

	地址
     
	城市
     
	邮编
     

	电话号码
     
	电子邮件地址
     
	最佳联系时间
     

	已建立监护权
[bookmark: Check42][bookmark: Check43]|_| 是  |_| 否
	医疗保健授权委托人
|_| 是  |_| 否
	财务授权委托人
|_| 是  |_| 否

	姓名 - 监护人 / POA 联系人
     

	电话号码 -  监护人 / POA
     
	最佳联系时间
     

	已确立 Medicaid 资格（仅限初次转介）
|_| 是  |_| 否  |_| 待定
	Medicare 或其他保险（仅限初次转介）
|_| 是  |_| 否

	受益人姓名 (名字, 中间名首字母，姓氏)
[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text24]Medicare 受益人身份识别信息 (MBI)      
	

	每月费用分担金额（仅限初始转介）
	IRIS 每月预算估算（仅限初次转介）

	美元
	     
	（如果没有费用分担则输入 0）
	美元
	     
	（如 LTCFS 所述）

	SSI-E（仅限初始转介）

	[bookmark: Check39][bookmark: Check40][bookmark: Check41]|_| 接受     |_| 无资格     |_| 拒绝

	此人已报名参加（仅勾选一项）

	|_| 儿童豁免 (CLTSS)
	
	

	[bookmark: Check21]|_| 等候名单/无先前计划
	|_| SSI 管理式医疗
	

	[bookmark: Check15]|_| 家庭护理/合作伙伴 MCO - 指定 MCO 名称：
	

	|_| IRIS - 指定 ICA 名称： 
	[bookmark: Dropdown1]

	

	其他相关信息 （勾选所有适用项）

	[bookmark: Check23]|_| 需要立即服务
	|_| 有保护性安置

	|_| 目前由 CSP 提供服务
	|_| 搬迁/目前居住在不允许提供服务的环境中（NH, IMD, CBRF 等）

	[bookmark: Check30]|_| 需要翻译
	

	[bookmark: Check26][bookmark: Text21]|_| 其他 - 请详细说明：      

	二.IRIS 选择和信息发布—转介代理人 (ADRC或TADRS) 填写第二部分。第二部分用于获得 IRIS 转介或转移的参与者授权，并获得 ADRC或TADRS 和当前长期护理机构的参与者授权，以便和 IRIS 咨询机构共享指定的参与者机密信息。ADRC或TADRS 审查所有信息，勾选要与参与者共享信息的每个方框。参与者/法定监护人、保护人或有效受权人按照指示签名并注明签名日期。ADRC 按照指示在参与者/代表签名的正下方签名并注明签名日期。

	选定 ICA 的名称
     

	[bookmark: Check17]|_|	我有兴趣考虑成为 IRIS 豁免参与者。我知道我将有机会与 IRIS 的顾问见面，他将向我提供有关 IRIS 的更多信息。
[bookmark: Check18]|_|	我知道，转介到 IRIS 咨询机构并非参加 IRIS 计划的承诺。
[bookmark: Check19]|_|	我或我的代表可以根据要求随时退出 IRIS。
[bookmark: Check20]|_|	我授权上述选定 IRIS 顾问机构访问以下信息的权限以帮助我报名参加 IRIS：
· 访问我的长期护理功能屏幕 (LTCFS) 信息
· 我的 CARES 屏幕的副本（确定费用分担和财务资格）
· 医疗补救费用详情（根据需要）
· 我的个人支持和服务计划 (ISSP)/会员中心计划 (MCP) 的当前副本（如适用且可用）
· 医疗文件
· [bookmark: Text22]其他 - 请详细说明：      	

	签署此表格并不保证获得参加 IRIS 计划的资格或在 ICA 之间转移的能力。

	签名 – 申请人
	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 – ADRC 工作人员
	签名日期

	
	

	三.信息填写人

	姓名 -  ADRC或TADRS
     

	姓名 -  填写表格的 ADRC或TADRS 工作人员
     
	县
     

	电话号码
     
	电子邮件地址
     

	四.IRIS 转介回 ADRC或TADRS

	姓名 – ICA
     
	姓名 – 辅助人员
     
	日期
     

	|_| 客户要求退出
	|_| 请求退出 IRIS 计划

	|_| ICA 转移被拒绝

	原因： 
	     



