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	STATE OF WISCONSIN

	家庭护理或 IRIS 
会员或参与者申请退出计划或移转机构 说明
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER INSTRUCTIONS

	A 部分——个人信息 
此部分将由aging and disability resource center（ADRC）或tribal aging and disability resource specialist（TADRS）根据 ForwardHealth 的个人信息填写。

表格的 Section D会提示个人检查此部分的联系信息，并进行任何必要的更正。income maintenance（收入维持机构，IM）在收到有更正内容的表格时，会更新 CARES 信息。如果个人收到Supplemental Security Income（SSI），ADRC 或 TADRS 应该提示该个人联系Social Security Administration（SSA）更新相关信息。 

B 部分——退出计划或移转机构信息
请完成适用个人申请的部分：退出、转出至新的长期护理计划或者转出至新的 MCO 或ICA。
个人在其希望退出 Section D中的计划时提出申请。对 ADRC 或 TADRS 来说，在退出计划咨询期间向个人提供所有相关信息是非常重要的，比如对医疗资格的影响，以及退出计划日期如何影响成本分担，以便让个人做出知情决定。

ADRC 或 TADRS 工作人员将填写退出计划生效日期。个人选择退出计划的日期可能并不总是作为实际退出计划日期，特别是对于立即退出计划申请。如果个人希望在表格签署日期后三个工作日内退出计划，必须作出特别安排，以便在managed care organization（MCO）or IRIS consultant agency (ICA)，和 ADRC 或 TADRS 之间进行协调，从而加快此进程。 

如果个人申请改变其目前的长期护理计划，或从 Section E中的 MCO 或 ICA 中移转，ADRC 或 TADRS 将选择相关移转类型。如果个人选择登记 Family Care、PACE 或 Partnership，则会输入新的登记日期。如果个人选择 IRIS，则会输入 IRIS 转介日期，而 ICA 将确定 IRIS 起始日期。如果个人从 Family Care、PACE 或 Partnership 移转至 IRIS，则在收到 ICA 提供的起始日期前，不该输入退出计划日期。此信息将确定被告知移转到的实体名称，以及是否需要填写Family Care Program Enrollment表、PACE Enrollment表、Partnership Enrollment表，或IRIS Authorization表。

 C 部分——信息填写人
此部分由 ADRC 或 TADRS 填写，以确定填写表格之人，并向个人提供 ADRC 或 TADRS 的联系方式。

Section D——退出计划申请
表格的这部分须由个人填写，可自行填写，也可在 ADRC 或 TADRS 的协助下填写。个人表明想要退出的计划，他们想要退出计划的日期，以及他们是否接受了退出计划咨询。他们还需要核实表格 A 部分的联系信息是否正确。
Section E——移转机构申请
个人表明希望移转到的计划、MCO 或 ICA。如果是由于最近搬迁而申请移转机构，个人需要提供新地址、电话号码和搬迁的生效日期。当客户选择转到新计划、MCO 或 ICA 时，需要填写新的登记或转介表。

F 部分——发布信息的授权 
当个人申请移转到新机构或长期护理计划时，需要填写此部分。此部分 (1) 通知个人，其Long Term Care Functional Screen信息可以移转到新机构，而无需获得威斯康辛州法典第 46.284(7) 条项下规定的个人知情同意；和(2) 记录个人对当前机构或长期护理计划的授权，为了与新选择的计划或机构共享指定的机密信息。个人、法定监护人、保护人或授权委托人的签字，授权发布表格 F 部分中指定的信息。 

G 部分——退出计划或移转机构的原因
在此部分，个人可以主动说明退出其当前计划、ICA 或 MCO 的主要原因。

H 部分——申诉
退出计划咨询的一个重要部分是帮助个人了解和行使其作为会员和计划参与者的所有权利。根据个人想要退出计划的原因，其有权提出申诉，所有个人均有权提出申诉。ADRC 或 TADRS 可以为任何想要提出申诉的人提供帮助，并可以向可能进入申诉程序的个人解释在申诉完成之前退出计划的后果。所有 MCO 均设有Member Rights Specialists（会员权利专家），协助会员提出申诉。欲了解与提出申诉相关的更多信息，个人可以参阅《MCO 会员手册》或《IRIS 手册》。

I 部分——签字
MCO 会员和 IRIS 项目参与者必须在表格的这一部分签字，方可退出长期护理或移转至其他长期护理计划（MCO 或 ICA），即使其没有填写任何其他部分。如果接受服务的个人丧失行为能力，不得在退出计划表上签字；相反，个人的合法监护人、保护人或授权委托人必须在表格上签字。如果个人的法定监护人、保护人或授权委托人无法在 ADRC 或 TADRS 工作人员在场的情况下签署表格，其必须通过其他方式核实自已的签名。如果法定监护人、保护人或授权委托人，要在两名无利害关系的见证人在场的情况下签字，以便证明其签名，则两名见证人应该在表格上的空白处签名。

表格分发与送交信息
填写完所有表格后，ADRC 或 TADRS 必须将表格送交以下各方：
· 会员/参与者
· 当前和所申请的 ICA 或 MCO
· 部族（如适用）
· IM - 在下列情况送交 IM：
· 个人从 IRIS 转介至 Family Care
· 个人因为最近搬迁而移转，其新地址没有显示在 FHiC 中
· 个人退出 IRIS 计划
· 个人退出 Family Care，通过社区豁免 MA 资格或 MAPP 获得 MA

如果有记录保留要求，ADRC 或 TADRS 必须保留带有原始签名的会员/参与者申请退出计划表，以及该等已签署表格的电子扫描版十年以上。
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	家庭护理或 IRIS
会员或参与者申请退出计划或移转机构
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER

	由aging and disability resource center（ADRC）或tribal aging and disability resource specialist（TADRS）填写，供当地income maintenance（收入维持机构，IM）、managed care organization（MCO）or IRIS consultant agency (ICA).

	A.   个人信息 

	姓名 – 名
	中名
	姓

	[bookmark: Text1]     
	[bookmark: Text2] 
	[bookmark: Text3]     

	街道地址
     
	城市
     
	邮政编码
     

	住所所在的县
[bookmark: Text7]     
	负有责任的县
     

	美洲印第安人或阿拉斯加原住民 
 是   否
	美洲印第安人/阿拉斯加原住民隶属关系
     

	电话号码
     
	手机号码
     

	出生日期
[bookmark: Text11]     
	个人身份证号（如 ForwardHealth 所示）
[bookmark: Text12]     
	个人目标群体
 FE   ID 或 DD   PD

	联系人姓名 
     
	电话号码
     
	手机号码
     

	 监护人   配偶   保护人   POA   其他：      				

	街道地址
     
	城市
     
	邮政编码
     

	长期护理（LTC）计划
 IRIS    Family Care
	MCO 或 ICA 的名称
     

	B.   个人目标群体

	退出计划申请
个人选择退出长期护理计划。

退出计划的生效日期：     	

	移转至新的长期护理计划
个人如选择移转至新的长期护理计划，则在下面表明选定的计划：
 Family Care   IRIS   PACE   Partnership
[bookmark: Text51]所申请的 MCO 或 ICA：      	
退出生效日期：      	
[bookmark: Text62]新登记 Family Care、PACE 或 Partnership 的生效日期或 IRIS 转介日期（起始日期由 ICA 确定）：     	
（也须填写新的登记或转介表格）

	移转至新的 MCO 或 ICA
个人选择移转至新的 MCO 或 ICA
所申请的 MCO 或 ICA：     	
退出生效日期：     	
新登记 Family Care、PACE 或 Partnership 的生效日期：
[bookmark: Text63]或 IRIS 转介日期（起始日期由 ICA 确定)：      	
（也须填写新的登记或转介表格） 

	C.   信息填写人

	ADRC 或 TADRS 名称
     
	县
     

	ADRC 或 TADRS 邮寄地址
     
	城市
     
	邮政编码
     

	姓名 – ADRC 或 TADRS 工作者填写表格
     
	电话号码
     

	电子邮箱地址
     

	ADRC or TADRS staff should send all pages of completed form even if disenrollment counseling is not provided.
The ADRC or TADRS must retain the originally signed member or participant requested disenrollment form, or an electronically scanned copy of the signed form, on file for ten years in the event of a records request.
Distribution of completed form:	 Individual, Guardian, Conservator, or Activated Power of Attorney
 Current and requested MCO or ICA		
 IM (see instructions)
 Tribe if applicable

	家庭护理计划或 IRIS 退出或移转
FAMILY CARE OR IRIS DISENROLLMENT OR TRANSFER

	本表格的此部分须由会员或参加者填写。
会员或参加者申请退出计划或移转机构的重要注意事项：您应该与 ADRC 或 TADRS 的工作人员讨论退出计划可能带来的后果以及您退出计划的日期。您无需详细说明退出计划或移转机构的原因，但是我们感谢您能够提供此方面的信息。要查询您所在地区的 ADRC，请访问www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm。
要查询为机构会员提供的 ADRC 服务，请访问https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/tribes.htm。
如果您没有在以下 I 部分签字，您的退出计划或移转机构申请将不予受理。

	D.   退出计划申请
（本人不希望继续接受长期护理服务）

	本人希望停止参与长期护理（检查计划）： Family Care   IRIS 

	本人想在以下日期停止参与计划：
	[bookmark: Text17]     
	

		（可能不是实际退出计划的日期）
您是否与 ADRC 或 TADRS 的工作人员见面，讨论过退出本计划？
是   否（如果没有见面讨论，并且如果您想和某人讨论此事，请联系 ADRC 或 TADRS。）

	您在此表格上的填写的姓名和联系方式是否正确？ 是   否
（如果不正确，请在表格上进行修改。）

	E.   移转机构申请（本人希望通过新的长期护理计划或其他 MCO 或 ICA 继续享受长期护理服务）

	本人想要改变本人的长期护理计划，或者移转到其他 MCO 或 ICA。检查您申请变更的计划或机构：
 Family Care	 IRIS	 Partnership	 PACE	 Different MCO	Different ICA
所申请的 MCO or ICA：     	
如果移转机构是因搬迁所致，请填写以下与新地址相关的信息：

	街道地址
     
	城市
     
	邮政编码
     

	住所所在的县
     
	电话号码
     
	搬迁生效日期
     

	F. 信息发布
本人理解威斯康辛州法典第 46.284(7) 条允许向上述选择的机构提供本人的Long Term Care Functional Screen（LTCFS）信息，而无需本人的知情同意。 
本人授权上述选择的机构可以查阅下列信息，以协助本人参加新计划或参加新机构：
· 本人目前的个人支持和服务计划（ISSP）或会员中心计划（MCP）
· 本人的行为支持计划和/或限制性措施，如果适用
· 如果适用，确定向本人的法定监护人、保护人或授权委托人授权的文件
· 法院命令（如果适用）
· 危机计划，如果适用 
· 其他 – 详细说明：     	

	签字 – 个人
	签字日期

	
	

	签名E – 法定监护人、保护人或授权委托人
	签字日期

	
	

	G.   退出计划或移转机构申请的原因 

	选择申请退出计划或移转到其他长期护理计划（MCO 或 ICA）的主要原因：

	 对成本分担不满意
	 选择疗养院或宁养服务

	 难以找到或保留提供商
	 移转到按服务收费的医疗补助计划

	 在协调服务和/或支持方面需要额外的支持
	[bookmark: Text23] 搬迁到另一个服务区域

	 无法保证所有需要的服务或服务时间
	

	 服务没有达到预期
	

	 无法使用本人选择的提供商
	

	 向 MCO 或 IRIS 顾问机构或 IRIS 财务雇主机构提出的客户服务问题

	H.   申诉或上诉

	您是否曾向 MCO 或 IRIS 审查委员会或与您退出计划之愿望相关的其他方提出申诉或上诉？ 是   否

	I.   意向书——您必须签署本意向书方可退出计划或移转机构

	本人，即以下签字人，已申请不再参加长期护理计划，并申请退出计划，或移转到另一个长期护理计划，MCO 或 ICA。本人理解，如果本人申请参加 IRIS，在本人的 IRIS 服务计划获得批准前，本人不会退出当前计划。

	签字 – 会员 / 参与者
	签字日期

	
	

	签字 – 监护人 / 保护人 / 授权委托人
	签字日期

	
	

	签字 – 见证人（如果适用）
	签字日期

	
	

	签字 – 见证人（如果适用）
	签字日期
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