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	CIP

	IRIS (INCLUDE (UKLJUČI), RESPECT (POŠTUJ), I SELF-DIRECT (UPRAVLJAM SAM) 
ODOBRENJE
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)
AUTHORIZATION

	Popunjavanje ovog obrasca je dobrovoljno; međutim, ni jedna preporuka ili transfer unutar IRIS programa se ne može obraditi bez popunjenog potpisanog obrasca. Obrazac IRIS odobrenje (F‑00075) ima višestruke namjene i mora se priložiti uz sve preporuke za IRIS program ili transfere unutar IRIS programa. Sve informacije koje unesete na ovaj obrazac moraju biti potpune i tačne. Osoblje resursnog centra za starost i invaliditet (Aging and Disability Resource Center, ADRC) ili resursni stručnjak za starost i invaliditet plemena (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, TADRS) popunjava i dostavlja IRIS konsultantskoj agenciji (ICA).

	I. INFORMACIJE O PREPORUCI— Agent za preporuke (ADRC ILI TADRS) popunjava sve kućice u ovom dijelu.

	Datum – ICA odobren pristup samo za čitanje LTCFS
[bookmark: Text27]     
	Datum – Preporuka za ICA 
     

	Informacije o učesniku



	Ime (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
[bookmark: Text2]     
	Datum rođenja
     
	Okrug prebivališta
     

	Američki domorodac/ Aljaški domorodac 
|_| Da  |_| Ne
	Pripadnik američkih domorodaca /Aljaških domorodaca: 
[bookmark: Text26]     

	Adresa
     
	Grad
     
	Poštanski broj
     

	Broj telefona
     
	Email adresa
     
	Najbolje vrijeme za kontakt
     

	Utvrđeno 
starateljstvo
[bookmark: Check42][bookmark: Check43]|_| Da  |_| Ne
	Aktiviran opunomoćenik (POA) za zdravstvenu njegu
|_| Da  |_| Ne
	Aktiviran opunomoćenik za 
finansije
|_| Da  |_| Ne

	Ime – Staratelj / POA kontakt
     

	Broj telefona – Startelj / POA
     
	Najbolje vrijeme za kontakt
     

	Utvrđeno pravo na Medicaid (samo početna preporuka)
|_| Da  |_| Ne  |_| U toku
	Medicare ili drugo osiguranje (samo početna preporuka) 
|_|Da  |_| Ne

	Ime korisnika (ime, inicijal srednjeg imena, prezime)
[bookmark: Text23]     
	Identifikator korisnika Medicare-a (MBI) 
[bookmark: Text24]     
	

	Mjesečni iznos učešća u troškovima (samo početna preporuka)
	Procjena mjesečnog IRIS budžeta (samo početna preporuka)

	$
	     
	(unesite 0 ako nema učešća)
	$
	     
	(kako je navedeno u LTCFS)

	SSI-E (samo početna preporuka)

	[bookmark: Check39][bookmark: Check40][bookmark: Check41]|_| Prima    |_| Nema pravo    |_| Odbija

	Osoba je trenutno uključena (označi jedno)

	|_| Odricanje za djecu (CLTSS)
	
	

	[bookmark: Check21]|_| Lista čekanja / Bez prethodnog programa
	|_| SSI ugovorna njega
	

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

	|_| IRIS—navesti ICA ime: 
	[bookmark: Dropdown1]

	

	Ostale važne informacije (Označite sve što je primjenjivo)

	[bookmark: Check23]|_| Potreba za trenutnim uslugama
	|_| Ima zaštitni smještaj

	|_| Trenutno prima usluge od CSP
	|_| Relokacija / trenutno živi u nedopuštenom smještaju (NH, IMD, CBRF, itd.)

	[bookmark: Check30]|_| Potreba za prevodiocem/tumačem
	

	[bookmark: Check26][bookmark: Text21]|_| Drugo—navesti:      

	II. ODABIR IRIS PROGRAMA I USTUPANJE INFORAMCIJA —Agent za preporuke (ADRC ILI TADRS) popunjava Dio II. Dio II osigurava odobrenje učesnika za preporuku u IRIS ili transfer unutar IRIS programa i također daje odobrenje učesnika da  ADRC ILI TADRS i trenutna agencija za dugoročnu njegu mogu ustupiti određene povjerljive informacije o učesniku IRIS konsultantskoj agenciji.  ADRC ILI TADRS pregleda sve informacije i označava svaku kućicu nakon što se informacija prenese učesniku. Učesnik/zakonski staratelj, zaštitnik ili aktivirani opunomoćenik stavlja svoj potpis i datum potpisa kako je naznačeno. ADRC stavlja svoj potpis i datum potpisa odmah ispod potpisa učesnika/predstavnika kako je naznačeno. 

	Ime odabrane IRIS konsultantske agencije 
     

	[bookmark: Check17]|_|	Zainteresiran/a sam da razmotrim da postanem učesnik IRIS Waiver programa. Razumijem da ću imati priliku susresti se s konsultantom iz IRIS programa koji će mi pružiti dodatne informacije o IRIS-u.
[bookmark: Check18]|_|	Razumijem da preporuka za IRIS konsultantsku agenciju ne predstavlja obavezu da se uključim u   IRIS program.
[bookmark: Check19]|_|	Ja (ili moj predstavnik) se, nakon zahtjeva, mogu povući iz IRIS programa u bilo kojem trenutku.
[bookmark: Check20]|_|	Odobravam da se gore navedenoj IRIS konsultantskoj agenciji mogu ustupiti sljedeće informacije kako bi mi se pomoglo uključenje u IRIS program:
· Moje informacije funkcionalne provjere dugoročne njege (LTCFS)
· Kopija moje CARES provjere (identifikuje učešće u troškovima i finansijsku kvalifikovanost)
· Detaljni medicinski troškovi (po potrebi)
· Trenutna kopija mog individualnog plana usluga i podrške (ISSP) / plana usmjerenog na članove (MCP) (ako je primjenjivo i dostupno)
· Medicinska dokumentacija
· [bookmark: Text22]Ostalo– navesti:      	

	Potpisivanje ovog obrasca ne garantira kvalifikovanost za IRIS program ili mogućost transfera između IRIS konsultanskih agencija.

	POTPIS – Podnositelj zahtjeva
	Datum potpisivanja

	
	

	POTPIS – Zakonski staratelj, zaštitnik ili aktivirani opunomoćenik
	Datum potpisivanja

	
	

	POTPIS – ADRC zaposlenik
	Datum potpisivanja

	
	

	III. UNOS PODATAKA

	Ime  – ADRC ILI TADRS
     

	Ime –ADRC ILI TADRS zaposlenik koji je popunio obrazac
     
	Obrazac
     

	Broj telefona
     
	Email adresa
     

	IV. IRIS PREPORUKA NAZAD NA ADRC ILI TADRS

	Ime – ICA
     
	Ime – Član osoblja
     
	Datum
     

	|_| Korisnik je tražio povlačenje
	|_| Zatraženo je povlačenje iz IRIS programa

	|_| ICA transfer je odbijen

	Razlog: 
	     



