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	FAMILY CARE ILI IRIS
UPUTE  ZA SLUČAJ KAD JE ČLAN ILI SUDIONIK ZATRAŽIO ISKLJUČENJE ILI PRIJELAZ
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER INSTRUCTIONS

	Dio A – Osobni podaci 
Ovaj dio popunjava centar aging and disability resource center (ADRC) ili resursni stručnjak za starenje i invalidnost plemena (tribal aging and disability resource specialist, TADRS) na osnovi podataka o osobi u sustavu ForwardHealth.

U dijelu D obrasca od osobe se traži da provjeri podatke o kontaktu u ovom dijelu i da ih po potrebi ispravi. Kad odjel income maintenance (IM) zaprimi obrazac s izmjenama, ažurirat će podatke u sustavu CARES. Ako osoba prima Supplemental Security Income (SSI), ADRC ili TADRS treba zatražiti od osobe da kontaktira Social Security Administration (SSA)da ažurira podatke. 

Dio B – Informacije o isključenju ili prijelazu
Popunite ovaj odjeljak koji se odnosi na zahtjev osobe; za isključenje, prelazak u novi program dugotrajne njege ili prelazak u novi MCO ili ICA.

Osoba traži datum na koji želi biti isključena iz programa u Section D (Dijelu D). Bitno je da tijekom savjetovanja o isključivanju centar ADRC ili TADRS osobi da sve potrebne podatke, kao što je učinak na pravo na zdravstvenu skrb i o načinu na koji datum utječe na raspodjelu troškova, kako bi osoba mogla donijeti informiranu odluku.

Osoblje centra ADRC ili TADRS unijet će datum stupanja na snagu isključenja. Datum koji osoba odabere za isključenje iz programa možda neće uvijek biti moguć kao stvarni datum isključenja, osobito kod zahtjeva za trenutačno isključenje. Ako se osoba želi isključiti iz programa za manje od tri radna dana od datuma potpisivanja obrasca, bit će potreban poseban dogovor kako bi se ostvarila koordinacija između organizacije managed care organization (MCO) ili agencije IRIS consultant agency (ICA), i centra ADRC ili TADRS u svrhu ubrzanja postupka. 

Ako osoba traži izmjenu svojeg trenutačnog programa dugoročne skrbi ili želi prijeći na MCO-e ili ICA-e u Section E (Dijelu E),  ADRC ili TADRS će odabrati odgovarajući način prijelaza. Ako se osoba želi upisati u program Family Care, PACE ili Partnership, upisaće se novi datum upisa. Ako se osoba želi upisati u program IRIS, upisaće se datum uputnice za program IRIS, a datum početka programa IRIS određuje ICA. Ako osoba prelazi sa programa Family Care, PACE ili Partnership na program IRIS, datum isključenja ne treba upisati sve dok se ne dobije datum početka od ICA. Ta informacija će odrediti  koje tijelo treba obavijestiti o prijelazu i treba li popuniti obrazac Family Care Program Enrollment, obrazac PACE Enrollment, Partnership Enrollment ili obrazac IRIS Authorization.

Dio C – Podatke popunjava
Ovaj dio popunjava ADRC ili TADRS kako bi se utvrdilo tko je popunio obrazac te kako bi se osobi dali podaci o kontaktu u centru ADRC ili TADRS.

Dio D – Zahtjev za isključenje
Ovaj dio obrasca popunjava osoba, sama ili uz pomoć centra ADRC ili TADRS. Osoba navodi program koji želi napustiti, željeni datum isključenja te je li joj pruženo savjetovanje o isključenju. Od osobe se traži i da provjeri jesu li kontaktni podaci u Dijelu A obrasca točni.

Dio E – Zahtjev za prijelaz
Osoba navodi program, MCO ili ICA, u koji želi prijeći. Ako je do zahtjeva došlo zbog nedavnog preseljenja, osoba treba navesti svoju novu adresu, telefonski broj i datum preseljenja. Kad korisnik odluči prijeći u novi program, MCO ili ICA, bit će potreban novi upis ili uputnica.

Dio F – Suglasnost za objavu podataka 
Ovaj se dio popunjava kad osoba traži prijelaz u novu agenciju ili program dugoročne skrbi. U ovom se dijelu (1) obavještava osobu da se njezini podaci Long Term Care Functional Screen mogu prenijeti novoj agenciji bez informiranog pristanka osobe na temelju odredbe Statuta države Wisconsin § 46.284(7); i (2) dokumentira suglasnost osobe da sadašnja agencija ili program dugoročne skrbi može podijeliti navedene povjerljive podatke s novoodabranim programom ili agencijom. Potpisom osobe, zakonskog skrbnika, upravitelja financijama ili opunomoćenika dopušta se objava podataka navedenih u dijelu F obrasca. 

Dio G – Razlog zahtjeva za isključenje ili prijelaz
U ovom dijelu osoba može dragovoljno navesti primarni razlog zbog kojeg želi napustiti sadašnji program, ICA ili MCO.

Dio H – Prigovor ili žalba
Bitan dio savjetovanja o isključenju je pomaganje osobi da razumije i ostvari svoja prava koja joj pripadaju kao članu i sudioniku programa. Ovisno o razlogu zbog kojeg osoba želi napustiti program, osoba možda ima pravo uložiti žalbu, a sve osobe imaju pravo uložiti prigovor. ADRC ili TADRS može pružiti pomoć svakome tko želi uložiti žalbu ili prigovor te može objasniti osobama koje su možda u postupku žalbe posljedice isključenja prije ulaganja žalbe. Sve organizacije MCO imaju Member Rights Specialists (stručnjake za prava članova) koji pomažu članovima kod ulaganja žalbi i prigovora. Više informacija o ulaganju žalbe ili prigovora osobe mogu potražiti u Priručniku za članove MCO ili priručniku IRIS.

Dio I – Potpis
Članovi organizacije MCO i sudionici programa IRIS moraju potpisati ovaj dio obrasca da bi se isključili iz dugoročne skrbi ili prešli u drugi program dugoročne skrbi, MCO ili ICA, čak i ako ne popune nijedan drugi dio. Ako je osoba primatelj usluga nesposobna, ona ne može potpisati obrazac za isključenje; umjesto nje, obrazac mora potpisati njezin zakonski skrbnik, upravitelj financijama ili opunomoćenik. Ako zakonski skrbnik, upravitelj financijama ili opunomoćenik osobe ne može potpisati obrazac u prisustvu osoblja centra ADRC ili TADRS, on ili ona mora potvrditi svoj potpis na neki drugi način. Ako zakonski skrbnik, upravitelj financijama ili opunomoćenik potvrdi svoj potpis potpisivanjem u nazočnosti dva neovisna svjedoka, ta dva svjedoka trebaju se potpisati na predviđenom mjestu u obrascu.

Informacije o distribuciji i upućivanju obrasca
Nakon popunjavanja svih stranica obrasca, ADRC ili TADRS mora uputiti obrazac na više strana:
· Članu/sudioniku
· Trenutačnom i traženom ICA ili MCO
· Plemenu, ako je primjenjivo
· IM - Uputiti IM-u u sljedećim situacijama:
· Osoba prelazi iz IRIS-a u Family Care
· Osoba prelazi zbog nedavnog preseljenja, a nova adresa ne prikazuje se u FHiC-u
· Osoba se isključuje iz programa IRIS
· Osoba se isključuje iz programa Family Care i prima medicinsku skrb preko programa Community Waiver MA ili plana MAPP

Centar ADRC ili TADRS mora čuvati obrazac zahtjeva za isključenje s originalnim potpisom člana/sudionika ili elektronički skenirani primjerak potpisanog obrasca deset godina za slučaj zahtjeva za uvid u evidenciju.
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	FAMILY CARE ILI IRIS
ČLAN ILI SUDIONIK ZATRAŽIO JE ISKLJUČENJE ILI PRIJELAZ
FAMILY CARE OR IRIS
MEMBER OR PARTICIPANT REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER

	Popunjava centar aging and disability resource center (ADRC) ili resursni stručnjak za starenje i invalidnost plemena (tribal aging and disability resource specialist, TADRS) za potrebe lokalnog odjela income maintenance (IM), organizacije managed care organization (MCO) i agencije IRIS consultant agency (ICA).

	A.   OSOBNI PODACI 

	Ime
	Srednje ime
	Prezime

	[bookmark: _GoBack]     
	     
	     

	Ulica
     
	Mjesto
     
	Poštanski broj
     

	Okrug prebivališta
     
	Okrug nadležnosti
     

	Američki Indijanac ili Aljaški domorodac
|_| YDa  |_| Ne
	Pripadnik američkih Indijanaca/Aljaških domorodaca      

	Telefonski broj
     
	Broj mobilnog telefona
     

	Datum rođenja
     
	Osobni broj (kako je naveden u sustavu ForwardHealth)
     
	Ciljna skupina osobe
|_| FE  |_| ID ili DD  |_| PD

	Ime i prezime kontakta
     
	Telefonski broj
     
	Broj mobilnog telefona
     

	|_| Skrbnik  |_| Supružnik  |_| Upravitelj financijama  |_| Opunomoćenik
|_| Drugo:      				

	Ulica
     
	Mjesto
     
	Poštanski broj
     

	Program dugoročne skrbi (LTC)
|_| IRIS  |_| Family Care
	Naziv MCO-a ili ICA-e
     

	B.   INFORMACIJE O ISKLJUČENJU ILI PRIJELAZU

	Zahtjev za isključenje
Osoba je odlučila isključiti se iz programa dugoročne skrbi.

Datum stupanja isključenja na snagu:      	

	Prelazak u novi program dugotrajne njege

Osoba je odabrala da pređe u novi program dugotrajne njege, navesti program u nastavku:
|_| Family Care  |_| IRIS  |_| PACE  |_| Partnership
[bookmark: Text51]Tražena organizacija  MCO ili ICA:      	
Datum stupanja isključenja na snagu：      	
Datum stupanja u novi plan Family Care, PACE ili Partnership:
ili datum upućivanja u IRIS (početni datum određuje ICA): 
(mora se popuniti obrazac za novo učlanjavanje ili uputnica)

	Prelazak u novi MCO ili ICA
Osoba želi preći u novu organizaciju MCO ili ICA
Tražena organizacija MCO ili ICA :      	
Datum stupanja isključenja na snagu：      	
Datum stupanja u novi plan Family Care, PACE ili Partnership:
[bookmark: Text63]ili datum upućivanja u IRIS (početni datum određuje ICA):      	
(mora se popuniti obrazac za novo učlanjavanje ili uputnica)

	C.   PODATKE POPUNJAVA

	Naziv centra ADRC ili TADRS
     
	Okrug
     

	Adresa centra ADRC ili TADRS
     
	Mjesto
     
	Poštanski broj
     

	Ime zaposlenika centra ADRC ili TADRS koji popunjava obrazac
     
	Telefonski broj
     

	Adresa e-pošte
     

	Osoblje centra ADRC ili TADRS treba poslati sve stranice ispunjenog obrasca, čak i ako nije obavljeno savjetovanje o iščlanjenju.

Centar ADRC ili TADRS mora čuvati u evidenciji obrazac zahtjeva za isključenje člana sa originalnim potpisom ili elektronski skenirani primjerak potpisanog obrasca, deset godina za slučaj zahtjeva za uvid u evidenciju.
.

Slanje ispunjenog obrasca:	|_| Pojedincu, staratelju, skrbniku ili opunomoćeniku
|_| Trenutnoj ili traženoj organizaciji MCO ili ICA		
|_| IM (pogledajte uputstva)
|_| Plemenu, ako je primjenjivo

	FAMILY CARE ILI IRIS – ISKLJUČENJE ILI PRIJELAZ
FAMILY CARE OR IRIS DISENROLLMENT OR TRANSFER

	Ovaj dio obrasca popunjava član ili sudionik.
Važna napomena članovima ili sudionicima koji traže isključenje ili prijelaz: Razgovarajte o mogućim posljedicama isključenja i datumu Vašeg isključenja s osobljem centra ADRC ili TADRS. Ne morate navesti razloge za isključenje ili prijelaz, no bili bismo zahvalni na toj informaciji. Kako biste pronašli centar ADRC na svojem području, posjetite stranicu www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.
Kako biste pronašli usluge centra ADRC za članove plemena, posjetite stranicu https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/tribes.htm.
Vaš zahtjev za isključenje ili prijelaz neće se obraditi ako ne potpišete Dio I. u nastavku.

	D.   ZAHTJEV ZA ISKLJUČENJE
(Ne želim više primati usluge dugoročne skrbi)

	Želim prekinuti sudjelovanje u dugoročnoj skrbi (označiti program): |_| Family Care  |_| IRIS 

	Želim prekinuti sudjelovanje na sljedeći datum:
	     
	

		(Ne mora biti stvarni datum isključenja)
Jeste li se sastali s nekim iz centra ADRC ili TADRS radi razgovora o Vašem isključenju iz programa?
|_| Da  |_| Ne (Ako je odgovor ne, a želite razgovarati s nekim, molimo Vas da kontaktirate centar ADRC ili TADRS.)

	Jesu li Vaše ime i kontaktni podaci na ovom obrascu točni?  |_| Da  |_| Ne
(Ako je odgovor ne, molimo, napravite izmjene u ovom obrascu.)

	E.   ZAHTJEV ZA PRIJELAZ (Želim nastaviti primati usluge dugoročne skrbi u novom programu dugoročne skrbi ili u drugom MCO-u ili ICA-i)

	Želim promijeniti program dugoročne skrbi ili prijeći u drugi MCO ili ICA-u. Označite program ili agenciju u koju želite prijeći:
|_| Family Care	|_| IRIS	|_| Partnership	|_| PACE	|_| Druga MCO	|_| Druga ICA
Traženi MCO ili ICA:      	
Ako se prijelaz traži zbog preseljenja, molimo Vas da u nastavku popunite podatke o svojoj novoj adresi:

	Ulica
     
	Mjesto
     
	Poštanski broj
     

	Okrug prebivališta
     
	Telefonski broj
     
	Stvarni datum preseljenja
     

	F. Objava podataka
Shvaćam da je na temelju odredbe Wis. Stat. §46.284(7) prethodno odabranoj agenciji dopušteno da dobije moje podatke u sustavu Long Term Care Functional Screen (LTCFS) bez mojeg informiranog pristanka. 
Suglasan/suglasna sam da prethodno odabrana agencija dobije pristup sljedećim podacima kako bi mi pomogla uključiti se u novi program ili agenciju:
· Moj sadašnji Individual Support and Service Plan (ISSP) ili Member Centered Plan (MCP)
· Moj Behavior Support Plan i/ili Restrictive Measure, ako je primjenjivo
· Dokumenti koji dokazuju ovlasti mojeg zakonskog skrbnika, upravitelja financijama ili opunomoćenika, ako je primjenjivo
· Sudski nalozi, ako je primjenjivo
· Krizni plan, ako je primjenjivo 
· Ostalo - Navesti:      	

	POTPIS – Osoba
	Datum potpisa

	


	

	POTPIS – Zakonski skrbnik, upravitelj financijama ili opunomoćenik
	Datum potpisa

	
	

	G.   RAZLOG ZAHTJEVA ZA ISKLJUČENJE ILI PRIJELAZ 

	Odaberite glavni razlog zbog kojega tražite isključenje ili prijelaz u drugi program dugoročne skrbi, MCO ili ICA:

	|_| Nezadovoljstvo raspodjelom troškova
	|_| Odabir doma za skrb o starijim i bolesnim osobama ili palijativne skrbi

	|_| Poteškoće u pronalaženju ili zadržavanju pružatelja usluga
	|_| Prijelaz na usluge medicinske skrbi uz plaćanje

	|_| Potrebna dodatna potpora u koordiniranju usluga i/ili potpora
	|_| Preseljenje u drugo područje usluge

	|_| Nemogućnost osiguravanja svih potrebnih usluga ili sati usluge
	

	|_| Usluge nisu ispunile očekivanja
	

	|_| Nemogućnost odabira pružatelja usluga
	

	|_| Problemi s korisničkom uslugom kod MCO-a ili Savjetodavne agencije IRIS ili Agencije za pružanje osobnih usluga IRIS

	H.   PRIGOVOR ili ŽALBA

	Jeste li uložili prigovor ili žalbu povjerenstvu za žalbe MCO-a ili IRIS-a ili drugoj strani u vezi sa svojom željom da se isključite iz programa?  |_| Da  |_| Ne

	I.   IZJAVA O NAMJERI - Morate potpisati ovu izjavu o namjeri za isključenje ili prijelaz

	Ja, dolje potpisani/a, zatražio/la sam da više ne želim sudjelovati u programu dugoročne skrbi te tražim isključenje ili sam zatražio/la prijelaz u drugi program dugoročne skrbi, MCO ili ICA. Shvaćam da, ako tražim uključenje u IRIS, do isključenja iz mojeg sadašnjeg programa neće doći dok ne bude odobren moj plan usluge IRIS. 

	POTPIS – Član / Sudionik
	Datum potpisa

	
	

	POTPIS – Skrbnik / Upravitelj financijama / Opunomoćenik
	Datum potpisa

	
	

	POTPIS – Svjedok (ako je primjenjivo)
	Datum potpisa

	
	

	POTPIS – Svjedok (ako je primjenjivo)
	Datum potpisa
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