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	CIP

	AUTORIZACIÓN DE IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT) AUTHORIZATION

	Completar y firmar este formulario es voluntario; sin embargo, ninguna referencia o transferencia dentro del programa IRIS puede procesarse sin que complete y firme el formulario. El formulario de Autorización de IRIS (F-00075) tiene múltiples funciones y debe acompañar todas las referencias o las transferencias dentro del programa IRIS. Toda la información ingresada debe ser completa y precisa. El personal de Aging and Disability Resource Center (ADRC) o Tribal Aging and Disability Resource Specialist (TADRS) completa y presenta la información a la agencia consultora de IRIS (ICA).

	I. INFORMACIÓN DE REFERENCIA — El agente de la referencia (ADRC o TADRS) llena todas las casillas en esta sección.

	Fecha – ICA concede acceso a la lectura solamente a los LTCFS
     
	Fecha – Referencia al ICA
     

	Información sobre el participante



	Nombre (Apellido, Nombre, Inicial)
[bookmark: Text2]     
	Fecha de nacimiento
     
	Condado de residencia
     

	Nativo/a americano/a o nativo/a de Alaska 
|_| Sí  |_| No
	Afiliación tribal nativa americana o de Alaska: 
[bookmark: Text26]     

	Dirección
     
	Ciudad
     
	Código postal
     

	Número de teléfono
     
	Dirección de correo electrónico
     
	La mejor hora para contactarlo
     

	Tutela establecida
[bookmark: Check42][bookmark: Check43]|_| Sí  |_| No
	Poder notarial para cuidado médico activado |_| Sí  |_| No
	Poder notarial para las finanzas activado |_| Sí  |_| No

	Nombre – Tutor / Contacto de POA
     

	[bookmark: Text19]Número de teléfono – Tutor / POA
     
	La mejor hora para contactarlo
     

	Cantidad del costo compartido (referencia inicial solamente) |_| Sí  |_| No  |_| Pendiente
	Medicare u otros seguros (referencia inicial solamente) |_| Sí  |_| No

	[bookmark: Text23]Nombre del beneficiario (Nombre, Inicial, Apellido)      
	[bookmark: Text24]Identificador de Beneficiario de Medicare (MBI)      
	

	Cantidad de costo compartido mensual (sólo la referencia inicial)
	Estimado del presupuesto mensual de IRIS (referencia inicial solamente)

	$
	     
	(ingresar 0 si no hay un costo compartido)
	$
	     
	(como se indica en la LTCFS)

	SSI-E (referencia inicial solamente)

	[bookmark: Check39][bookmark: Check40][bookmark: Check41]|_| Recibiendo     |_| No elegible     |_| Rechazado

	La persona está actualmente inscrita en (marque solo una)

	|_| Children’s Waiver (CLTSS)
	
	

	[bookmark: Check21]|_| Lista de espera / Sin programa previo
	|_| SSI Managed Care
	

	[bookmark: Check15]|_| Family Care / Partnership MCO— Especifique el nombre de la MCO:
	

	|_| IRIS— Especifique el nombre de la ICA: 
	[bookmark: Dropdown1]

	

	Otra información pertinente (Marque todo lo que corresponda)

	[bookmark: Check23]|_| Necesita los servicios inmediatos
	|_| Tiene una colocación protectora

	|_| Actualmente atendido/a por CSP
	|_| Reubicación / actualmente viviendo en un entorno no permitido (NH, IMD, CBRF, etc.)

	[bookmark: Check30]|_| Se necesita intérprete de idiomas
	

	[bookmark: Check26][bookmark: Text21]|_| Otra—Especifique:      

	II. ELECCIÓN DE IRIS Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN — El agente de referencia (ADRC o TADRS) completa la Sección II. La Sección II asegura la autorización del participante para la referencia o transferencia de IRIS y también obtiene la autorización del participante para que el ADRC o TADRS y la agencia de atención a largo plazo actual compartan la información confidencial específica del participante con la agencia consultora de IRIS. El ADRC o TADRS revisa toda la información y marca cada casilla a medida que la información se comparte con el participante. El participante / tutor legal, curador o poder legal activado pone su firma y la fecha de la firma como se indica. El ADRC coloca su firma y la fecha de la firma inmediatamente debajo de la firma del participante / representante como se indica.

	Nombre del ICA elegido
     

	[bookmark: Check17]|_|	Estoy interesado/a en considerar ser en un participante de IRIS Waiver. Entiendo que tendré la oportunidad de reunirme con un consultor de IRIS que me proporcionará información adicional sobre IRIS.
[bookmark: Check18]|_|	Entiendo que una referencia a la agencia consultora de IRIS no me compromete a inscribirme en el programa IRIS.
[bookmark: Check19]|_|	Tanto yo como mi representante podemos retirarnos de IRIS en cualquier momento a petición.
[bookmark: Check20]|_|	Autorizo a que la agencia consultora de IRIS seleccionada anteriormente tenga acceso a la siguiente información para ayudarme a inscribirme en IRIS:
· Acceso a la información en mi Long Term Care Functional Screen (LTCFS)
· Copia de mi evaluación de CARES (identifique los costos compartidos y la elegibilidad financiera)
· Detalles de gastos médicos correctivos (según sea necesario)
· Copia actual de mi Individual Support and Service Plan (ISSP) / Member Centered Plan (MCP) (si corresponde y está disponible)
· Documentación médica
· [bookmark: Text22]Otra – Especifique:      	

	Firmar este formulario no garantiza la elegibilidad para el programa IRIS o la capacidad de transferencia entre los ICA.

	FIRMA – Solicitante
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA – Tutor legal, curador o poder legal activado 
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA – Trabajador de ADRC
	Fecha de la firma

	
	

	III. LA INFORMACIÓN FUE COMPLETADA POR

	Nombre – ADRC o TADRS
     

	Nombre – Trabajador de ADRC o TADRS que completa el formulario
     
	Condado
     

	Número de teléfono
     
	Dirección de correo electrónico
     

	[bookmark: Check37]Copia del formulario de autorización enviado a MFP (si la persona es residente en un hogar de ancianos)  |_| Sí 

	IV. REFERENCIA DE IRIS DE VUELTA A ADRC O TADRS

	Nombre – ICA
     
	Nombre – Miembro del personal
     
	Fecha
     

	|_| Retiro solicitado por cliente
	|_| Retiro solicitado por el programa IRIS

	|_| Transferencia de ICA rechazada

	Motivo: 
	     



