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	CIP

	РАЗРЕШЕНИЕ ПРОГРАММЫ
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT) (ПРОГРАММА САМОУПРАВЛЕНИЯ УХОДОМ)
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
AUTHORIZATION

	Заполнение и подписание данной формы производится на добровольной основе; в то же время, все направления в программу IRIS или переводы внутри программы проводятся только после заполнения и подписания формы. Форма "Разрешение программы IRIS (IRIS Authorization form) (F00075) выполняет несколько функций и должна сопровождать все направления в программу IRIS или переводы внутри программы. Вся вносимая информация должна быть полной и точной. Персонал Центра ресурсов для пожилых и инвалидов (ADRC) или Специалиста по вопросам старения и инвалидности Вашего племени (TADRS) заполняет и подает в консультационное агентство IRIS (ICA).

	I. ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ— Агент, дающий направление (ADRC ИЛИ TADRS), заполняет все графы в данном разделе.

	Дата – ICA дает разрешение на доступ в LTCFS (функциональный экран долгосрочного ухода) только в целях ознакомления 
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	Дата – Направление в ICA 
     

	Данные участника



	Имя (фамилия, имя, инициал среднего имени)
[bookmark: Text2]     
	Дата рождения
     
	Округ проживания
     

	Американский индеец/Уроженец Аляски
|_| Yes  |_| No
	Принадлежность к Ам. индейцам/Уроженцам Аляски  
[bookmark: Text26]     

	Адрес
     
	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Номер телефона
     
	Адрес электронной почты
     
	Удобное время для контакта
     

	Установлено опекунство
[bookmark: Check42][bookmark: Check43]|_| Да  |_| Нет
	Действует медицинская доверенность
|_| Да  |_| Нет
	Действует бюджетная доверенность
|_| Да  |_| Нет

	Имя – Опекун / Контактное доверенное лицо
     

	Номер телефона – Опекун / Доверенное лицо
     
	Удобное время для контакта
     

	Установлено право на Medicaid (только для первичного направления)
|_| Да  |_| Нет  |_| На оформлении
	Medicare или другая страховка (только для первичного направления)
|_| Да  |_| Нет

	Имя бенефициара (имя, инициал среднего имени, фамилия)
[bookmark: Text23]     
	Идентификационный номер бенефициара (Medicare Beneficiary Identifier) (MBI)
[bookmark: Text24]     
	

	Сумма ежемесячного долевого участия (только для первичного направления)
	Расчетный месячный бюджет IRIS (только для первичного направления)

	$
	     
	(поставьте 0 при отсутствии долевого участия)
	$
	     
	(как указано в LTCFS)

	Дополнительный социальный доход (SSI-E)  (только для первичного направления)

	[bookmark: Check39][bookmark: Check40][bookmark: Check41]|_| Получаю     |_| Не имею права    |_| Отказано

	В настоящее время лицо зарегистрировано в (выбрать только один вариант)

	|_| Children’s Waiver (CLTSS)
	
	

	[bookmark: Check21]|_| В списке ожидания / Ранее в программах не состоял
	|_| SSI Managed Care (Управляемый уход для получателей дополнительного социального дохода)
	

	[bookmark: Check15]|_| Family Care / Партнерская MCO—Укажите название MCO:
	

	|_| IRIS—Укажите название ICA: 
	[bookmark: Dropdown1]

	Другая существенная информация (Выбрать все подходящие варианты)

	[bookmark: Check23]|_| Требуются срочные услуги
	|_| Помещен под защиту (Protective Placement)

	|_| В настоящее время обслуживается CSP (коммунальная программа обслуживания)
	|_| Переселение / В настоящее время проживает в неразрешенных условиях (NH, IMD, CBRF и т.д.)

	[bookmark: Check30]|_| Необходим переводчик
	

	[bookmark: Check26][bookmark: Text21]|_| Другое - указать:      

	II. ВЫБОР IRIS И РАЗРЕШЕНИЕ НА ПЕРЕДАЧУ ИНФОРМАЦИИ—Направляющее агентство (ADRC ИЛИ TADRS) заполняет Раздел II. Раздел II подтверждает разрешение участника на направление или перевод в IRIS, а также содержит разрешение, предоставляемое участником ADRC ИЛИ TADRS и агентству по длительному уходу, которым он пользуется в настоящее время, на передачу указанной участником конфиденциальной информации консультационному агентству IRIS. ADRC ИЛИ TADRS проверяет всю информацию, ставит отметки во всех графах по мере передачи информации участнику. Участник/законный опекун, попечитель или доверенное лицо, действующее на основании доверенности, ставит свою подпись и указывает дату подписания. Представитель ADRC ставит свою подпись и указывает дату подписания непосредственно под подписью участника/представителя.

	Название выбранного ICA
     

	[bookmark: Check17]|_|	Я хотел(а) бы рассмотреть возможность стать участником IRIS Waiver (альтернативной программы IRIS). Я понимаю, что у меня будет возможность встретиться с консультантом из IRIS, который предоставит мне дополнительную информацию об IRIS.
[bookmark: Check18]|_|	Я понимаю, что направление в консультационное агентство IRIS не обязывает меня регистрироваться в программе IRIS.
[bookmark: Check19]|_|	Я или мой представитель могут подать заявление и выйти из IRIS в любое время.
[bookmark: Check20]|_|	Я даю разрешение выбранному выше консультационному агентству IRIS на доступ к следующей информации с целью оказания мне помощи в регистрации в  IRIS:
· Доступ к информации на моей странице в Long Term Care Functional Screen (LTCFS) (Функциональный экран долгосрочного ухода)
· Копия моей страницы на CARES (данные о долевом участии и соответствии финансовому критерию)
· Сведения о медицинских и лечебных расходах (при необходимости)
· Действующая версия моего Individual Support and Service Plan (ISSP) (Персональный план поддержки и услуг) / Member Centered Plan (MCP) (План, сосредоточенный на участнике) (если необходим и имеется)
· Медицинская документация
· [bookmark: Text22]Другое – Указать:      	

	Подписание данной формы не гарантирует права на участие в программе IRIS или возможности перевода в другое агентство ICA.

	ПОДПИСЬ – Заявитель
	Дата подписи

	
	

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

	
	

	ПОДПИСЬ – Работник ADRC 
	Дата подписи

	
	

	III. ИНФОРМАЦИЯ ВНЕСЕНА

	Название – ADRC ИЛИ TADRS
     

	Имя – Работник ADRC ИЛИ TADRS, заполнивший форму
     
	Округ
     

	Номер телефона
     
	Адрес электронной почты
     

	IV. НАПРАВЛЕНИЕ ИЗ IRIS В ADRC ИЛИ TADRS

	Название – ICA
     
	Имя - Штатный сотрудник
     
	Дата
     

	|_| Заявка на выход подана клиентом
	|_| Заявка на выход подана программой IRIS

	|_| В переводе в ICA отказано

	Причина: 
	     



