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	CIP

	ການອະນຸຍາດ
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
AUTHORIZATION

	ການປະກອບໃຫ້ສົມບູນ ແລະ ລົງນາມໃນແບບຟອມນີ້ເປັນການສະຫມັກໃຈ; ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ຈະບໍ່ສາມາດດໍາເນີນການສົ່ງຕໍ່ ຫຼື ໂອນພາຍໃນໂຄງການ IRIS ໄດ້ຖ້າຫາກແບບຟອມທີ່ປະກອບບໍ່ສົມບູນ ແລະ ບໍ່ມີລາຍເຊັນ. ແບບຟອມການອະນຸຍາດ IRIS (F00075) ມີຫຼາຍຫນ້າທີ່ ແລະ ຕ້ອງໄດ້ມີໃບກຳ ກັບສົ່ງຕໍ່ຕ່າງໆໄປຫາ ຫຼື ໂອນພາຍໃນໂຄງການ IRIS . ຂໍ້ມູນທັງຫມົດທີ່ໃສ່ຕ້ອງສົມບູນ ແລະ ຖືກຕ້ອງ. ພະນັກງານສູນ​ຂໍ້​ມູນ​ຜູ້​ສູງ​ອາ​ຍຸ ແລະ ພິ​ການ (ADRC) ຫຼື ​ຜູ້​ຊ່ຽວ​ຊານ​ຂໍ້​ມູນ​ຜູ້​ສູງ​ອາ​ຍຸ ແລະ ພິ​ການ​ຂອງ​ເຜົ່າ (TADRS) ປະກອບໃຫ້ສໍາເລັດ ແລະ ສົ່ງໄປຫາອົງການໃຫ້ຄໍາປຶກສາ IRIS (ICA).


	I. ຂໍ້ມູນການສົ່ງຕໍ່— ຫນ່ວຍງານສົ່ງຕໍ່ (ADRC ຫຼື TADRS) ປະກອບຂໍ້ມູນທຸກກ່ອງໃນຫມວດນີ້ໃຫ້ສົມບູນ.

	ວັນທີ່ - ICA ອະນຸຍາດໃຫ້ LTCFS ເຂົ້າມາອ່ານໄດ້ເທົ່ານັ້ນ
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	ວັນທີ່ - ສົ່ງຕໍ່ໃຫ້ ICA 
     

	ຂໍ້ມູນຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ



	ຊື່ (ນາມສະກຸນ, ຊື່, ຊື່ກາງ)
[bookmark: Text2]     
	ວັນເກີດ
[bookmark: Text15]     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     

	ຄົນ​ອິນ​ເດຍ​ແດງ ຫຼື ຄົນ​ພື້ນ​ເມືອງ​ອາ​ລາ​ສ​ກ້າ 
|_| ແມ່ນ​ແລ້ວ  |_| ບໍ່​ແມ່ນ
	ສາຍ​ພົວ​ພັນ​ກັບ​ຄົນ​ອິນ​ເດຍ​ແດງ/ຄົນ​ພື້ນ​ເມືອງ​ອາ​ລາ​ສ​ກ້າ
     

	ທີ່ຢູ່
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ອີເມລ
     
	ເວລາທີ່ດີທີ່ສຸດທີ່ິຕິດຕໍ່ໄດ້
     

	ເປັນຜູ້ປົກຄອງທີ່ແຕ່ງຕັ້ງແລ້ວ
[bookmark: Check42][bookmark: Check43]|_| ແມ່ນ |_| ບໍ່ແມ່ນ
	ຜູ້ຮັບອຳນາດສິດໃນການຈັດການດ້ານການດູແລສຸຂະພາບ
|_| ແມ່ນ |_| ບໍ່ແມ່ນ
	ຜູ້ຮັບອຳນາດສິດໃນການຈັດການດ້ານການເງິນ
|_| ແມ່ນ |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ຊື່ - ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຜູ້ປົກຄອງ / ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດ
     

	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ - ຜູ້ປົກຄອງ / ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດ
     
	ເວລາທີ່ດີທີ່ສຸດທີ່ິຕິດຕໍ່ໄດ້
     

	ຜ່ານການຮັບຮອງວ່າມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ Medicaid ແລ້ວ (ສຳລັບການສົ່ງຕໍ່ຄັ້ງທຳອິດເທົ່ານັ້ນ)
|_| ແມ່ນ |_| ບໍ່ແມ່ນ  |_| ກຳລັງລໍຖ້າ
	Medicare ຫຼື ປະກັນອື່ນໆ (ສຳລັບການສົ່ງຕໍ່ຄັ້ງທຳອິດເທົ່ານັ້ນ)
|_| ແມ່ນ |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ຊື່ຜູ້ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text24]ການລະບຸຜູ້ໄດ້ຮັບສະະຫວັດດີການ Medicare (MBI)      
	

	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນທີ່ຕ້ອງຈ່າຍຮ່ວມນຳ (Cost Share) (ສຳລັບການສົ່ງຕໍ່ຄັ້ງທຳອິດເທົ່ານັ້ນ)
	ງົບ IRIS ປະຈຳເດືອນໂດຍປະມານ (ສຳລັບການສົ່ງຕໍ່ຄັ້ງທຳອິດເທົ່ານັ້ນ)

	$
	     
	(ໃສ່ເລກ 0 ຖ້າບໍ່ມີເງິນລາຍເດືອນທີ່ ຕ້ອງຈ່າຍຮ່ວມນຳ)
	$
	     
	(ຕາມທີ່ລະບຸໄວ້ໃນ LTCFS)

	SSI-E (ສຳລັບການສົ່ງຕໍ່ຄັ້ງທຳອິດເທົ່ານັ້ນ)

	[bookmark: Check39][bookmark: Check40][bookmark: Check41]|_| ກຳລັງໄດ້ຮັບ |_| ບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ     |_| ຖືກປະຕິເສດ

	ປະຈຸບັນບຸກຄົນນີ້ໄດ້ລົງທະບຽນແລ້ວ (ຫມາຍພຽງຫນຶ່ງຄົນເທົ່ານັ້ນ)

	|_| ຂໍ້ຍົກເວັ້ນຂອງເດັກນ້ອຍ (CLTSS)
	
	

	[bookmark: Check21]|_| ລາຍຊື່ຜູ້ລໍຖ້າ / ບໍ່ມີໂຄງການກ່ອນຫນ້ານີ້
	|_| SSI Managed Care
	

	[bookmark: Check15]|_| Family Care / Partnership MCO—ລະບຸຊື່ MCO:
	

	|_| IRIS—ລະບຸຊື່ ICA: 
	[bookmark: Dropdown1]

	

	ຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງອື່ນໆ (ຫມາຍທຸກຂໍ້ທີ່ເໝາະສົມ)

	[bookmark: Check23]|_| ຕ້ອງການຮັບບໍລິການຢ່າງທັນທີທັນໃດ
	|_| ມີການບັນຈຸເຂົ້າໃນການດູແລເບິ່ງແຍງ

	|_| ປະຈຸບັນໄດ້ຮັບບໍລິການຈາກ CSP
	|_| ຍົກຍ້າຍ / ປະຈຸບັນຢູ່ໃນສະຖານທີ່ທີ່ບໍ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (NH, IMD, CBRF, etc.)

	[bookmark: Check30]|_| ຕ້ອງການນາຍແປພາສາ
	

	[bookmark: Check26][bookmark: Text21]|_| ອື່ນໆ – ລະບຸ:      

	II. ການເລືອກ ແລະ ການປົດປ່ອຍຂໍ້ມູນຂອງໂຄງການ IRIS—ຕົວແທນສົ່ງຕໍ່ (ADRC ຫຼື TADRS) ປະກອບ ຫມວດທີ່ II ໃຫ້ສົມບູນ. ຫມວດທີ່ II ໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດຈາກຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໃຫ້ສາມາດສົ່ງຕໍ່ ຫຼື ໂອນ IRIS ແລະ ຍັງໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໃຫ້ ADRC ຫຼື TADRS ແລະ ຫນ່ວຍງານດູແລໄລຍະຍາວໃນປະຈຸບັນ ເພື່ອແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຄວາມລັບສະເພາະບາງຢ່າງຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໃຫ້ກັບຫນ່ວຍງານທີ່ປຶກສາ IRIS. ADRC ຫຼື TADRS  ທົບທວນຂໍ້ມູນທັງຫມົດ, ກວດເບິ່ງວ່າແຕ່ລະກ່ອງໄດ້ຫມາຍແລ້ວວ່າຂໍ້ມູນຖືກແບ່ງປັນກັບຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ. ຜູ້ທີ່ເຂົ້າຮ່ວມ / ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພິທັກ ຫຼື ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດໄດ້ເຊັນລາຍເຊັນຂອງລາວ ແລະ ລົງວັນທີຂອງລາຍເຊັນດັ່ງທີ່ໄດ້ລະບຸໄວ້. ADRC ໄດ້ເຊັນລາຍເຊັນຂອງເຂົາ ແລະ ລົງວັນທີຂອງລາຍເຊັນທັນທີຢູ່ຂ້າງລຸ່ມກັບລາຍເຊັນຂອງຜູ້ທີ່ເຂົ້າຮ່ວມ / ຜູ້ຕາງຫນ້າດັ່ງທີ່ໄດ້ລະບຸໄວ້.

	ຊື່ ຂອງ ICA ທີ່ໄດ້ເລືອກ
     

	[bookmark: Check17]|_|	ຂ້າພະເຈົ້າສົນໃຈຈະພິຈາລະນາເປັນຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມຍົກເວັ້ນ IRIS. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຂ້າພະເຈົ້າຈະມີໂອກາດພົບກັບຜູ້ປຶກສາຈາກ IRIS ເຊິ່ງຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບ IRIS ກັບຂ້າພະເຈົ້າ.
[bookmark: Check18]|_|	ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າການສົ່ງຕໍ່ໃຫ້ກັບຫນ່ວຍງານທີ່ປຶກສາ IRIS ບໍ່ແມ່ນຄໍາຫມັ້ນສັນຍາວ່າຈະຕ້ອງລົງທະບຽນໃນໂຄງການ IRIS.
[bookmark: Check19]|_|	ຂ້າພະເຈົ້າ ຫຼື ຜູ້ຕາງຫນ້າຂອງຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຖອນຕົວຈາກ IRIS ຍາມໃດກໍ່ໄດ້ໂດຍແຈ້ງຄວາມຕ້ອງການໃຫ້ຊາບ.
[bookmark: Check20]|_|	ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຫນ່ວຍງານທີ່ປຶກສາ IRIS ສາມາດເຂົ້າເຖິງຂໍ້ມູນດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້ເພື່ອຊ່ວຍຂ້າພະເຈົ້າລົງທະບຽນໃນໂຄງການ IRIS:
· ເຂົ້າເຖິງຂໍ້ມູນການກັ່ນຕອງການດູແລໄລຍະຍາວຂອງຂ້າ​ພະ​ເຈົ້າ (LTCFS)
· ສຳເນົາການກັ່ນຕອງຂອງ CARES ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ (ເພື່ອລະບຸຄຸນສົມບັດດ້ານການເງິນ ແລະ ເງິນທີ່ຕ້ອງຈ່າຍຮ່ວມນຳ)
· ລາຍະລະອຽດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການແກ້ໄຂທາງການແພດ (ຕາມຄວາມຕ້ອງການ)
· ສໍາເນົາແຜນສະຫນັບສະຫນູນສ່ວນບຸກຄົນ ແລະ ແຜນການບໍລິການຂອງຂ້າພະເຈົ້າ (ISSP) / ແຜນທີ່ມີສະມາຊິກເປັນສູນກາງ (MCP) (ຖ້າຕ້ອງມີໃຊ້ແລະມີຢູ່)
· ເອກະສານທາງການແພດ
· [bookmark: Text22]ອື່ນໆ – ລະບຸ:      	

	ການລົງນາມໃນແບບຟອມນີ້ບໍ່ແມ່ນການຮັບປະກັນຄຸນສົມບັດເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການ IRIS ຫຼື ຄວາມສາມາດການສົ່ງລະຫວ່າງ ICAs.

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ສະຫມັກ
	ວັນທີ່ເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ– ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພິທັກ ຫຼື ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດ
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	ລາຍເຊັນ – ພະນັກງານ ADRC
	ວັນທີ່ເຊັນ

	
	

	III. ຂໍ້ມູນປະກອບສຳເລັດໂດຍ

	ຊື່– ADRC ຫຼື TADRS
     

	ຊື່– ພະນັກງານ ADRC ຫຼື TADRS ທີ່ປະກອບຟອມ
     
	ຄາວຕີ້
     

	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ອີເມວ
     

	IV. ການສົ່ງຂອງ IRIS ກັບໄປຫາ ADRC ຫຼື TADRS

	ຊື່– ICA
     
	ຊື່– ພະນັກງານ
     
	ວັນທີ່
     

	|_| ລູກຄ້າຕ້ອງການໃຫ້ຖອນ
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