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	STATE OF WISCONSIN

	ແຜນດູແລສຸຂະພາບແບບຄອບຄົວ ຫຼື ສະມາຊິກ IRIS
ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ຫຼື ຄຳແນະນຳການໂອນຍ້າຍ
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER  INSTRUCTIONS

	ພາກ ກ —ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ 
ພາກນີ້ຈະໄດ້ຮັບການຈັດການໃຫ້ສຳເລັດໂດຍ aging and disability resource center (ສູນຊັບພະຍາກອນຄົນພິການ ແລະ ຜູ້ສູງອາຍຸ - ADRC) ຫຼື tribal aging and disability resource specialist  (ຜູ້​ຊ່ຽວ​ຊານ​ຜູ້​ສູງ​ອາ​ຍຸ​ຊົນ​ເຜົ່າ ແລະ ຊັບ​ພະ​ຍາກອນ​ຄົນ​ພິ​ການ - TDRS) ຕາມຂໍ້ມູນສ່ວນບຸກຄົນທີ່ໄດ້ກຳນົດໄວ້ຢູ່ໃນ ForwardHealth.

ລາຍລະອຽດສ່ວນບຸກຄົນແມ່ນຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງໃນ ພາກ ງ ຂອງແບບຟອມ ເພື່ອກວດສອບຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ໃນພາກສ່ວນນີ້ ແລະ ທຳການແກ້ໄຂໃຫ້ຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມຈຳເປັນ. ເມື່ອການບຳລຸງຮັກສາລາຍໄດ້ (IM) ຫາກໄດ້ຮັບແບບຟອມ ທີ່ສະແດງການແກ້ໄຂ ພວກເຂົາກໍຈະທຳການອັບເດດຂໍ້ມູນໃນ CARES. ຖ້າຫາກບຸກຄົນໄດ້ຮັບ Social Security Income (ຄວາມໝັ້ນຄົງທາງລາຍຮັບ SSI), ADRC ຫຼື TDRS ຄວນແຈ້ງໃຫ້ບຸກຄົນດັ່ງກ່າວຕິດຕໍ່ຫາ Social Security Administration (ໜ່ວຍງານຄຸ້ມຄອງດ້ານຄວາມໝັ້ນຄົງທາງສັງຄົມ - SSA) ເພື່ອອັບເດດຂໍ້ມູນ. 

ພາກ ຂ —ການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ຫຼື ການຖ່າຍໂອນຂໍ້ມູນ

ກະ​ລຸ​ນາ​ປະ​ກອບ​ໃສ່​ພາກ​ທີ່​ນຳ​ໃຊ້​ກັບ​ການ​ສະ​ເໜີ​ຂໍ​ຂອງ​ບຸກ​ຄົນ; ບໍ່​ວ່າ​ຈະ​ຖອນ​ລົງ​ທະ​ບຽນ, ໂອນ​ຍ້າຍ​ໄປ​ຫາ​ໂຄງ​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ​ໄລ​ຍະ​ຍາວ ຫຼື ໂອນ​ຍ້າຍ​ໄປ​ຫາ MCO ຫຼື ICA ໃໝ່.

ໃນກໍລະນີຫາກມີບຸກຄົນໃດທຳການຮ້ອງຂໍວັນທີ່ຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກໂຄງການໃນ Section D. ເປັນສິ່ງສຳຄັນສຳລັບ ADRC ຫຼື TDRS ໃນການສະໜອງຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດແກ່ບຸກຄົນ ໃນລະຫວ່າງການໃຫ້ຄຳປຶກສາກ່ຽວກັບການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ເຊັ່ນຜົນກະທົບຕໍ່ການໃຊ້ສິດໃນ Medicaid ແລະ ວິທີແບ່ງສ່ວນລາຍໄດ້ຕາມວັນເວລາ, ເພື່ອໃຫ້ບຸກຄົນສາມາດຕັດສິນໃຈໄດ້. 

ພະນັກງານຂອງ ADRC ຫຼື TDRS ຈະທຳການຕື່ມວັນທີທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ. ວັນທີທີ່ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງເລືອກທີ່ຈະທຳການຖອນຕົວອອກຈາກໂຄງການ ອາດຈະບໍ່ເປັນໄປຕາມຄວາມຕ້ອງການສະເໝີໄປໃນມື້ທີ່ຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ໂດຍສະເພາະກໍແມ່ນການຂໍຍົກເລີກການລົງທະຽນທັນທີ.  ຖ້າຫາກບຸກຄົນໃດມີຈຸດປະສົງຈະຖອນຕົວອອກຈາກໂຄງການ ໃນເວລາບໍ່ເຖິງສາມວັນທາງລັດຖະການ ນັບແຕ່ວັນທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນໄວ້ໃນແບບຟອມ, ຈະຕ້ອງທຳການຈັດການພິເສດ ເພື່ອປະສານງານລະຫວ່າງ managed care organization (ອົງການດູແລສຸຂະພາບ (MCO)) ຫຼື IRIS  (ICA) ແລະ ADRC ຫຼື TDRS ເພື່ອດຳເນີນການຢ່າງຮີບດ່ວນ. 

ຖ້າຫາກບຸກຄົນໃດມີການຮ້ອງຂໍໃຫ້ທຳການປ່ຽນແປງ ໂຄງການດູແລໄລຍະຍາວ ໃນປັດຈຸບັນ ຫຼື ປ່ຽນ MCOs ຫຼື ICAs ໃນ Section E, ADRC ຫຼື TDRS ຈະເລືອກປະເພດການຖ່າຍໂອນທີ່ເໝາະສົມ. ຖ້າ​ບຸກ​ຄົນ​ເລືອກ​ທີ່​ຈະ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ຢູ່​ໃນ Family Care, PACE ຫຼື Partnership ຈະ​ໄດ້​ປ້ອນ​ວັນ​ທີ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ໃໝ່​ເຂົ້າ. ຖ້າ​ບຸກ​ຄົນ​ເລືອກ IRIS, ຈະ​ໄດ້​ປ້ອນວັນ​ທີ​ການ​ສົ່ງ​ຕໍ່ IRIS ເຂົ້າ, ວັນ​ທີ​ເລີ່ມ​ຕົ້ນ​ຂອງ IRIS ຖືກ​ກຳ​ນົດ​ໂດຍ ICA. ຖ້າ​ບຸກ​ຄົນ​ກຳ​ລັງ​ໂອນ​ຍ້າຍ​ຈາກ Famility Care, PACE ຫຼື Partnership ໄປ​ຫາ IRIS ບໍ່​ຄວນ​ປ້ອນ​ວັນ​ທີ​ຢຸດ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ເຂົ້າ​ຈົນ​ກວ່າ​ໄດ້​ຮັບ​ວັນ​ທີ​ເລີ່ມ​ຕົ້ນ​ຈາກ ICA. ຂໍ້​ມູນ​ນີ້ຈະກຳນົດຫົວ​ໜ່ວຍ​ໃດຈະໄດ້ຮັບການແຈ້ງໃຫ້ຮູ້ກ່ຽວກັບການໂອນ ແລະ ຖ້າຫາກແບບຟອມ Family Care Program Enrollment,  ແບບຟອມລົງ​ທະ​ບຽນຂອງ PACE, ແບບ​ຟອມລົງທະບຽນຂອງ Partnership  ຫຼື ແບບຟອມການອະນຸມັດຂອງ IRIS ທີ່ຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການດຳເນີນການໃຫ້ສຳເລັດ.

ພາກ ຄ —ຂໍ້ມູນໄດ້ຮັບການຕື່ມໃຫ້ສຳເລັດໂດຍ
ໃນພາກນີ້ໄດ້ຮັບການປະກອບຂໍ້ມູນໂດຍ ADRC ຫຼື TDRS ເພື່ອລະບຸວ່າແມ່ນໃຜເປັນຜູ້ປະກອບແບບຟອມ ແລະ ໃຫ້ຂໍ້ມູນການຕິດຕໍ່ຂອງ ADRC ຫຼື TDRS ກັບບຸກຄົນອື່ນ.

ພາກ ງ —ການຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ	
ໃນພາກນີ້ຂອງແບບຟອມ ຈະຕ້ອງທຳການຕື່ມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍບຸກຄົນໃດໜຶ່ງ, ບໍ່ວ່າຈະດຳເນີນດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼື ໄດ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອຈາກ ADRC ຫຼື TDRS. ບຸກຄົນຜູ້ນັ້ນຕ້ອງລະບຸວ່າ ພວກເຂົາຕ້ອງການອອກຈາກໂຄງການ, ເຊິ່ງພວກເຂົາຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ຮູ້ລະອຽດກ່ຽວກັບວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ບໍ່ວ່າພວກເຂົາຈະໄດ້ຮັບການໃຫ້ຄຳປຶກສາກ່ຽວກັບການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ຫຼື ບໍ່ກໍຕາມ. ພວກເຂົາຍັງມີສິດຂໍໃຫ້ທຳການກວດສອບຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ໃນ ພາກ ກ ຂອງແບບຟອມທີ່ຖືກຕ້ອງ.

ພາກ ຈ —ການຂໍໃຫ້ທຳການໂອນຍ້າຍ
ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງຕ້ອງໄດ້ລະບຸໂຄງການ, MCO ຫຼື ICA ທີ່ພວກເຂົາຕ້ອງການໂອນຍ້າຍ. ຖ້າຫາກຄຳຮ້ອງຂໍເກີດຈາກການໂອນຍ້າຍຄັ້ງຫຼ້າສຸດ, ພວກເຂົາຈະຕ້ອງໄດ້ສະເໜີທີ່ຢູ່, ໝາຍເລກໂທລະສັບ ແລະ ວັນທີ່ມີຜົນການຍ້າຍໃໝ່. ການລົງທະບຽນ ຫຼື ການແນະນຳຜະລິດຕະພັນໃໝ່ເປັນສິ່ງຈຳເປັນ ເມື່ອລູກຄ້າຫາກເລືອກທີ່ຈະທຳການໂອນຍ້າຍໄປຍັງໂຄງການໃໝ່ , MCO, ຫຼື ICA.

ພາກ ສ — ການອະນຸຍາດໃຫ້ມີການເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນ 
ເມື່ອບຸກຄົນໃດໜຶ່ງຕ້ອງການໂອນຍ້າຍໄປຍັັງໜ່ວຍງານໃໝ່ ຫຼື ໂຄງການດູແລໄລຍະຍາວ, ພາກນີ້ຈະຕ້ອງດຳເນີນການໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ໃນພາກນີ້ (1) ໄດ້ທຳການແຈ້ງໃຫ້ແຕ່ລະຄົນຮູ້ວ່າ  Long Term Functional Screen1ຂອງລາວ ສາມາດໂອນຍ້າຍໄປຍັງໜ່ວຍງານໃໝ່ ປາສາຈາກການແຈ້ງແກ່ບຸກຄົນນັ້ນ ພາຍໃຕ້ Wis. ສະຖິຕິ § 46.284(7); ແລະ (2) ເອກະສານອະນຸມັດລາຍບຸກຄົນສຳລັບໜ່ວຍງານປັດຈຸບັນ ຫຼື ໂຄງການດູແລໄລຍະຍາວເພື່ອແບ່ງປັນຂໍ້ມູນທີ່ເປັນຄວາມລັບ ທີ່ໄດ້ລະບຸຕໍ່ໂຄງການ ຫຼື ໜ່ວຍງານໃໝ່. ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນ, ຜູ້ຄຸ້ມຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ອະນຸຮັກ ຫຼື ຜູ້ມີອຳນາດໃນການອະນຸຍາດໃຫ້ທຳການເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນ ຕາມທີ່ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນ ພາກ ສ ຂອງແບບຟອມ. 

ພາກ ຊ —ເຫດຜົນໃນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ຫຼື ການຮ້ອງຂໍໃຫ້ທຳການໂອນຍ້າຍ
ໃນພາກນີ້, ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງອາດມີສິດເລືອກເຫດຜົນຫຼັກທີ່ຕົນຕ້ອງການອອກຈາກໂຄງການປັດຈຸບັນ, ICA ຫຼື MCO.

ພາກ ຍ —ການ​ຮ້ອງ​ທຸກ ຫຼື ການຂໍອຸທອນ
ສ່ວນສຳຄັນໃນການໃຫ້ຄຳປຶກສາກ່ຽວກັບານຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ກໍຄືການຊ່ວຍເຫຼືອບຸກຄົນ ໃນການທຳຄວາມເຂົ້າໃຈ ແລະ ການໃຊ້ສິດທັງໝົດຂອງຕົນ ໃນຖານະທີ່ເປັນສະມາຊິກ ແລະ ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການ. ຂຶ້ນກັບເຫດຜົນຂອງແຕ່ລະບຸກຄົນທີ່ຕ້ອງການອອກຈາກໂຄງການ, ພວກເຂົາອາດມີສິດໃນການຍື່ນອຸທອນ, ແລະ ທຸກຄົນຍັງມີສິດໃນການຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກ. ADRC ຫຼື TDRS ສາມາດໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອແກ່ທຸກຄົນທີ່ຕ້ອງການຍື່ນອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກ ແລະ ສາມາດອະທິບາຍໃຫ້ກັບບຸກຄົນ ທີ່ອາດກຳລັງຢູ່ໃນຂັ້ນຕອນການຂໍອຸທອນຜົນຂອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ກ່ອນທີ່ຈະສິ້ນສຸດການຂໍອຸທອນ. MCOs ທັງໝົດມີຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານສິດພິເສດແກ່ສະມາຊິກ ທີ່ເປັນຜູ້ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອແກ່ສະມາຊິກທີ່ຕ້ອງການຍື່ນອຸທອນ ແລະ ຄຳຮ້ອງທຸກ. ສຳລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມຕື່ມຂອງການຍື່ນອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກ, ທຸກຄົນອາດທຳການທົບທວນຄືນຄູ່ມືສະມາຊິກຂອງ MCO ຫຼື ຄູ່ມືຂອງ IRIS.

ພາກ ດ —ລົງລາຍເຊັນ
ສະມາຊິກຂອງ MCO ແລະ ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການ IRIS ຕ້ອງລົງລາຍເຊັນໃນສ່ວນນີ້ຂອງແບບຟອມ ເພື່ອຍົກເລີກອອກຈາກໂຄງການດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼື ເພື່ອຖ່າຍໂອນໄປຍັງໂຄງການດູແລໄລຍະຍາວອື່ນ, ທັງ MCO ຫຼື ICA ຖ້າພວກເຂົາຫາກຍັງບໍ່ທັນດຳເນີນໃນພາກອື່ນຄົບຖ້ວນ. ຫາກບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບບໍລິການບໍ່ສາມາດໃຊ້ງານໄດ້, ບຸກຄົນຜູ້ນັ້ນແມ່ນບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມການຍົກເລີກການລົງທະບຽນໄດ້; ເຊິ່ງສາມາດແທນດ້ວຍ, ຜູ້ຄຸ້ມຄອງທາງກົດໝາຍ, ຜູ້ອະນຸຮັກ, ຫຼື ຜູ້ມີອຳນາດໃນການເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນ ຕ້ອງລົງລາຍເຊັນໄວ້ໃນແບບຟອມ. ຖ້າຫາກຜູ້ຄຸ້ມຄອງທາງກົດໝາຍ, ຜູ້ອະນຸຮັກ, ຫຼື ຜູ້ມີອຳນາດໃນການເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນ ຫາກບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມໃນການສະແດງຕົນຂອງເຈົ້າໜ້າທີ່ ADRC ຫຼື TDRS, ພວກເຂົາຈະຕ້ອງທຳການກວດສອບລາຍເຊັນຂອງຕົນດ້ວຍວິທີການອື່ນ. ຖ້າຫາກຜູ້ຄຸ້ມຄອງທາງກົດໝາຍ, ຜູ້ອະນຸຮັກ, ຫຼື ຜູ້ມີອຳນາດໃນການເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນ ໄດ້ທຳການກວດສອບລາຍເຊັນຂອງພວກຕົນ ດ້ວຍການລົງລາຍເຊັນ ໃນພະຍານທັງສອງຄົນທີ່ຂາດຄວາມສົນໃຈ, ພະຍານທັງສອງຄົນນັ້ນ ຕ້ອງໄດ້ລົງລາຍເຊັນໃນຊ່ອງວ່າງທີ່ກຳນົດໄວ້ໃນແບບຟອມ.

ຂໍ້ມູນການແຈກຢາຍ ແລະ ກຳນົດວິທີທາງ
ເມື່ອທຸກໜ້າຂອງແບບຟອມຄົບຖ້ວນສົມບູນ, ADRC ຫຼື TDRS ຕ້ອງກຳນົດວິທີທາງໃຫ້ກັບຫຼາຍຝ່າຍ:
· ສະມາຊິກ/ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ
· CA ຫຼື MCO ປັດຈຸບັນ ຫຼື ໄດ້​ສະ​ເໜີ​ຂໍ
· IM - ກຳນົດວິທີທາງໄປຍັງ IM ໃນສະພາບການຕໍ່ໄປນີ້:
· ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງຈະໄດ້ຮັບການໂອນຍ້າຍຈາກ IRIS ໄປຍັງແຜນດູແລສຸຂະພາບແບບຄອບຄົວ 
· ກຳລັງທຳການໂອນຍ້າຍບຸກຄົນ ເນື່ອງຈາກເປັນການໂອນຍ້າຍຄັ້ງຫຼ້າສຸດ ແລະ ທີ່ຢູ່ບ່ອນໃໝ່ຂອງພວກເຂົາກໍບໍ່ປາກົດຢູ່ໃນ FHiC
· ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງກຳລັງທຳການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກ IRIS
· ບຸກຄົນທີ່ຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກ ແຜນດູແລສຸຂະພາບແບບຄອບຄົວ ແລະໄດ້ຮັບ MA ຜ່ານຊຸມຊົນສະຫຼະສິດ ຂອງການມີສິດການເຂົ້າເລືອກຂອງ MA ຫຼື MAPP

ADRC ຫຼື TDRS ຕ້ອງທຳການເກັບຮັກສາສະມາຊິກ/ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນກຸ່ມເກົ່າໃນແບບຟອມຄຳຂໍການລົງທະບຽນ, ຫຼື ສຳເນົາແບບຟອມທີ່ໄດ້ຮັບການສະແກນດ້ວຍລະບົບອີເລັກໂຕຣນິກທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນໄວ້, ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ.
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MCO ຫຼື ICA ທີ່​ໄດ້​ຂໍ:      	
ວັນ​ທີ​ມີ​ຜົນ​ນຳ​ໃຊ້​ຂອງ​ການ​ຖອນ​ລົງ​ທະ​ບຽນ：      	
ວັນ​ທີ​ມີ​ຜົນ​ບັງ​ຄັບ​ໃຊ້​ການ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ໃໝ່​ຢູ່​ໃນ Family Care, PACE ຫຼື Partnership:
[bookmark: Text63]ຫຼື ວັນ​ທີ​ການ​ສົ່ງ​ຕໍ່​ຂອງ IRIS (ວັນ​ທີ​ເລີ່ມ​ຕົ້ນ​ກຳ​ນົດ​ໂດຍ ICA):      	
(​ຕ້ອງ​ປະ​ກອບ​ໃສ່​ແບບ​ຟອມ​ການ​ລົງ​ທະ​ບຽນ​ໃໝ່ ແລະ ການ​ສົ່ງ​ຕໍ່​ໃຫ້​ຄົບ​ຖ້ວນ)

	ຄ.   ຂໍ້ມູນໄດ້ຮັບການຕື່ມໃຫ້ສຳເລັດໂດຍ

	ຊື່ ADRC ຫຼື TDRS
     
	ປະເທດ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ADRC ຫຼື TDRS
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດ Zip
     

	ຊື່ – ແບບຟອມທີ່ພະນັກງານ ADRC ຫຼື TDRS ຕ້ອງຕື່ມໃຫ້ສຳເລັດ
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ອີເມວ
     

	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

	ການດູແລສຸຂະພາບແບບຄອບຄົວ ຫຼື ການຖອນການລົງທະບຽນ IRIS ຫຼື ອານໂອນຕໍ່

	ສ່ວນຂອງແບບຟອມນີ້ຈະຕ້ອງຕື່ມໃຫ້ສຳເລັດໂດຍສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ.
ບັນທຶກທີ່ສຳຄັນສຳລັບສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມທີ່ຮ້ອງຂໍໃຫ້ຖອນລົງທະບຽນ ຫຼື ໂອນຕໍ່: ທ່ານຄວນຈະປຶກສາຫາລືຜົນຕາມມາທີ່ອາດຈະມີຂອງການຖອນການລົງທະບຽນ ແລະ ວັນທີການຖອນລົງທະບຽນຂອງທ່ານກັບພະນັກງານຈາກ ADRC. ທ່ານບໍ່ຈຳເປັນຕ້ອງໃຫ້ເຫດຜົນສະເພາະສຳລັບການຖອນລົງທະບຽນ ຫຼື ການໂອນຕໍ່, ແຕ່ວ່າພວກເຮົາພໍໃຈກັບຂໍ້ມູນນັ້ນ ຊອກຫາ ADRC ຫຼື TDRS ໃນພື້ນທີ່ຂອງທ່ານ, ກະລຸນາເຂົ້າໄປທີ່ www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.
ຊອກຫາການບໍລິການ ADRC ສຳລັບສະມາຊິກທີ່ເປັນຄົນຊົນເຜົ່າ, ກະລຸນາເຂົ້າໄປທີ່ https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/tribes.htm.
ການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານສຳລັບການຖອນການລົງທະບຽນ ຫຼື ໂອນຕໍ່ຈະບໍ່ສາມາດດຳເນີນການໄດ້ ຖ້າທ່ານບໍ່ເຊັນໝວດ I ລຸ່ມນີ້.

	ງ.   ການຮ້ອງຂໍການຖອນການລົງທະບຽນ (ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ຕ້ອງການສືບຕໍ່ຮັບການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວ)

	ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການຢຸດການເຂົ້າຮ່ວມໃນການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວ (ກວດເບິ່ງໂຄງການ):
 |_| FAMILY CARE  |_| IRIS 

	ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການທີ່ຈະຢຸດການເຂົ້າຮ່ວມໃນມື້ຕໍ່ໄປນີ້:
	     
	

		(ອາດຈະບໍ່ແມ່ນວັນທີການຖອນການລົງທະບຽນຕົວຈິງ)
ທ່ານໄດ້ພົບຄົນໃດໜຶ່ງຈາກ ADRC ຫຼື TDRS ບໍ ເພື່ອປຶກສາຫາລືການຖອນການລົງທະບຽນຂອງທ່ານອອກຈາກໂຄງການ?
|_| ໄດ້ພົບ   |_| ບໍ່ໄດ້ພົບ (ຖ້າບໍ່ໄດ້ພົບ, ແລະ ທ່ານຕ້ອງການລົມກັບຄົນໃດໜຶ່ງ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ຫາ ADRC ຫຼື TDRS.)

	ໃນແບບຟອມນີ້ ຊື່ ແລະ ຂໍ້ມູນການຕິດຕໍ່ຖືກຕ້ອງບໍ?  |_| ຖືກຕ້ອງ   |_|ບໍ່ຖືກຕ້ອງ
(ຖ້າບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ກະລຸນາປ່ຽນໃນແບບຟອມນີ້.)

	ຈ.   ການຮ້ອງຂໍການໂອນຕໍ່ (ຂ້າພະເຈົ້າຂໍສືບຕໍ່ໃຊ້ການບໍລິການດູແລສຸຂະພາກັບໂຄງການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວໃໝ່ ຫຼື MCO ຫຼື ICA ທີ່ແຕກຕ່າງກັນ)

	ຂ້ອຍຕ້ອງການປ່ຽນໂຄງການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ສັບປ່ຽນເອົາ different MCO or ICA. ກວດເບິ່ງໂຄງການ ຫຼື ຕົວແທນທີ່ທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນໄປ:
|_| Family Care	|_| IRIS	|_| Partnership	|_| PACE	|_| MCO ອື່ນ	|_| ICA ອື່ນ
ຮ້ອງຂໍ MCO ຫຼື ICA:      	
ຖ້າການຮ້ອງຂໍການໂອນນີ້ເປັນເງື່ອນໄຂຂອງການຍົກຍ້າຍ, ກະລຸນາຕື່ມຂໍ້ມູນສຳລັບທີ່ຢູ່ໃໝ່ລຸ່ມນີ້ໃຫ້ສຳເລັດ:

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດ Zip
     

	ປະເທດທີ່ຢູ່ອາໃສ
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ມື້ທີ່ຍ້າຍ
     

	ສ. ຂໍ້ມູນຂອງການປ່ອຍໃຫ້ຍ້າຍ
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ Wis. Stat. §46.284(7) ອະນຸຍາດໃຫ້ຕົວແທນທີ່ຖືກຄັດເລືອກສະໜອງຂໍ້ມູນ Long Term Care Functional Screen (LTCFS) ຂອງຂ້າພະເຈົ້າໂດຍທີ່ການຍິນຍອມບໍ່ໄດ້ຮັບແຈ້ງ. 
ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດວ່າ ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຄັດເລືອກຂ້າງເທິງນັ້ນ ໃຫ້ສາມາດເຂົ້າເຖິງຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້ເພື່ອຊ່ວຍໃນການລົງທະບຽນໃນຕົວແທນ ຫຼື ໂຄງການໃໝ່ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ:
· ແຜນການບໍລິການ ແລະ ການສົ່ງເສີມຜ່າຍບຸກຄົນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ (ISSP) ຫຼື ແຜນເອົາສະມາຊິກເປັນໃຈກາງ (MCP)
· ແຜນການສົ່ງເສີມພຶດຕິກຳຂອງຂ້າພະເຈົ້າ/ຫຼືມາດຕະການທີ່ຈຳກັດ, ຖ້າເປັນໄປໄດ້
· ເອກະສານທີ່ສ້າງອຳນາດຂອງຜູ້ປົກຄອງດ້ານກົດໝາຍຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຜູ້ຮັກສາ ຫຼື ໜັງສືມສິດ, ຖ້າເປັນໄປໄດ້
· ຄຳສັ່ງສານ, ຖ້າເປັນໄປໄດ້
· ແຜນວິກິດ, ຖ້າເປັນໄດ້ 
· ອື່ນໆ – ລະບຸ:      	

	ລາຍເຊັນ – ຝ່າຍບຸກຄົນ
	ວັນທີລົງທະບຽນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ດູແລກົດໝາຍ, ຜູ້ຮັກສາ ຫຼື ໜັງສືມອບສິດ, ຖ້າເປັນໄປໄດ້
	ວັນທີລົງທະບຽນ

	
	

	ຊ.   ສາເຫດສຳລັບການຖອນການລົງທະບຽນ ຫຼື ຮ້ອງຂໍການໂອນຕໍ່ 

	ເລືອກເຫດຜົນຫຼັກສຳລັບການຮ້ອງຂໍໃຫ້ຖອນລົງທະບຽນ ຫຼື ໂອນຕໍ່ໂຄງການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວທີ່ແຕກຕ່າງ, MCO ຫຼື ICA:

	|_| ບໍ່ພໍໃຈກັບການແບ່ງປັນ
	|_| ເລືອກການພະຍາບານທີ່ເຮືອນ ຫຼື ບ້ານພັກ

	|_| ການຊອກຫາທີ່ຫຍຸ້ງຍາກ ຫຼືການສະໜອງຜູ້ຮັກສາ
	|_| ການສັບປ່ຽນຫາການບໍລິການ Medicaid ທີ່ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ

	|_| ຕ້ອງການການສະໜັບສະໜຸນໃນປະສານງານການບໍ ລິການ/ຫຼືການສົ່ງເສີມ
	|_| ຍ້າຍໄປການບໍລິການໃນພາກພື້ນອື່ນ

	|_| ບໍ່ສາມາດປ້ອງກັນການບໍລິການທີ່ປອດໄພ ຫຼືການບໍລິການທີ່ບ້ານ
	

	|_| ການບໍລິການທີ່ບໍ່ໄດ້ຕາມການຄາດຫວັງໄວ້
	

	|_| ບໍ່ສາມາດນຳໃຊ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຕາມທາງເ ລືອກຂອງຂ້າພະເຈົ້າ
	

	|_| ບັນຫາການບໍລິການລູກຄ້າກັບ MCO ຫຼື ຕົວແທນທີ່ປຶກສາ IRIS ຫຼື ຕົວແທນພະນັກງານປະຈຳເງິນຄັງ IRIS 

	ຍ.   ການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການອຸທອນ

	ທ່ານສາມາດປະກອບເອກະສານຮ້ອງທຸກ ຫຼື ອຸທອນກັບຄະນະກຳມະການທົບທວນMCO ຫຼື IRIS ຫຼື ຝ່າຍອື່ນໆທີ່ກ່ຽວຂອ້ງກັບການຖອນລົງທະບຽນຂອງທ່ານບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ດ.   ການສະແດງເຈດຈຳນົງ—ທ່ານຕ້ອງໄດ້ເຊັນການສະແດງເຈດຈຳນົງນີ້ ເພື່ອຖອນລົງທະບຽນ ຫຼື ໂອນຕໍ່

	ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີ ທັງໄດ້ຮ້ອງຂໍຢຸດການເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວ ແລະ ຮ້ອງຂໍໃຫ້ຖອນທີ່ໄດ້ລົງທະບຽນ ຫຼື ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮ້ອງຂໍໃຫ້ໂອນໂຄງການໄປຫາໂຄງການດູແລສຸຂະພາບໄລຍະຍາວອື່ນ, MCO ຫຼື ICA. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຮ້ອງຂໍໃຫ້ລົງທະບຽນ IRIS ທີ່ຖອນລົງທະບຽນຈາກໂຄງການລ້າສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະມີຂຶ້ນຈົນກວ່າແຜນການບໍລິການ IRIS ຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ
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