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	STATE OF WISCONSIN

	ОБУЧЕНИЕ УЧАСТНИКА ПРОГРАММЫ IRIS: ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА САМОУПРАВЛЕНИЕ
IRIS PARTICIPANT EDUCATION: SELF-DIRECTION RESPONSIBILITIES

	ИНСТРУКЦИИ:
	Эта форма служит подтверждением соответствия правилам обучения участника программы IRIS  (Include, Respect, I Self-Direct). Хотя заполнение этой формы не требуется по закону штата Висконсин, оно является требованием программы IRIS. Консультант IRIS должен подтвердить рассмотрение этой формы.

	ПРИМЕЧАНИЕ:
	Вся документация должна сохраняться в отчетности участника и представляться на рассмотрение Управления Department of Health Services (DHS) по запросу последнего.

	1. Я узнал и обсудил(а) значение самоуправления моей поддержкой и услугами, и у меня была возможность задать вопросы о том, что это означает.

	2. Я знаю, что часть самоуправления означает участие в разработке моего плана IRIS и, при необходимости, внесение изменений.

	3. Я знаю, что я сначала должен (должна) пользоваться услугами, обеспечиваемыми моей карточкой Medicaid ForwardHealth, после чего я смогу использовать средства IRIS. Программа IRIS является последней возможностью финансирования.

	4. Я знаю, что я должен (должна) создать и иметь в запасе чрезвычайный резервный план.  Это делается для того, чтобы я был(а) подготовлен(а) на чрезвычайный случай прекращения обслуживания со стороны моих обычных провайдеров медицинской помощи. 

	5. Я знаю, что я должен (должна) представлять IRIS текущую информацию и документацию по опекунству или доверенности в отношении медицинского обслуживания.  Эта информация дает гарантию того, что лицам, имеющим юридическое право на принятие решений по моим вопросам, было позволено принимать решения от моего имени.

	У меня есть: 
	|_| Опекун     
	|_| Доверенность-мед. обслуживание 
	|_| Ничего

	6. Я знаю, что я должен (должна) поддерживать контакт с  программой IRIS.  Мой консультант из IRIS будет связываться со мной, по крайней мере, один раз в месяц, а также ежеквартально посещать меня на дому.  Также ежегодно будет проводиться функциональная проверка в отношении долгосрочной медицинской помощи специалистами IRIS по скринингу, чтобы убедиться, что я продолжаю иметь право на участие в программе IRIS. Я обязуюсь уведомлять моего консультанта из IRIS обо всех изменениях моей контактной информации.

	7. Я знаю, что ведомости, документы на возмещение затрат или заявки поставщиков на товары или услуги IRIS не могут подаваться, когда я нахожусь в таких учреждениях как больница,  дом престарелых, тюрьма или любых других. Для дополнительной информации см. Руководство по IRIS 2.3C.

	8. Я знаю, что товары и услуги по моему плану IRIS предназначены для нужд долгосрочной медицинской помощи, чтобы я смог(ла) достичь своих целей.

	9. Я знаю, что я должен (должна) подписать и вернуть подписную страницу моего плана IRIS для обеспечения оплаты товаров и услуг через IRIS.

	10. Я знаю, что меня могут попросить поделиться своим мнением об IRIS посредством опросника, интервью или группы для тематического опроса.  Я не обязан(а) принимать участие в этом, но я знаю, что это представляет для меня возможность помочь в укреплении программы IRIS.

	11. Мне было сообщено и я понимаю, что у меня есть выбор между проживанием в жилом районе с использованием программы IRIS ("Включать, Уважать, Самоуправлять") и проживанием  в доме престарелых или в учреждении для лиц с интеллектуальной инвалидностью (ICF-ID).

	12. Мне было сообщено и я понимаю, что у меня есть право выбирать товары, помощь или услуги в рамках моего плана, равно как и любых квалифицированных провайдеров этих товаров, помощи или услуг.  Все выбранные мной товары, помощь и услуги должны должны быть утверждены соответствующим документом.

	13. Я понимаю, что означает быть работодателем и в чем состоят мои обязанности, если я выберу роль работодателя.

	14. Я знаю, что работники, которых я нанимаю, должны иметь положительный отчет по проверке анкетных данных от Агентства финансового обслуживания и получить утверждение до того, как они начнут работать у меня.  Для дополнительной информации см. Руководство по IRIS, раздел 6.1В.

	15. Я получил(а) штатное расписание Агентства финансового обслуживания.  Я знаю, что мои работники должны подавать свои ведомости на даты, указанные в этом расписании, для того, чтобы получить оплату.

	16. Я получил формы возмещения расходов за километраж и другие товары, утвержденные в моем плане, и я знаю, как они должны заполняться.  Я знаю, что моя подпись свидетельствует о верности форм возмещения расходов.  Я также знаю, что я должен (должна) не превышать пределы километража, указанного в моем плане IRIS.

	17. Я понимаю, что если мне назначена доля расходов для сохранения финансового права на участие в программе IRIS, я должен (должна) производить эти выплаты своевременно.

	Пожалуйста, заполните страницу с подписями.




	Моя подпись, поставленная ниже, означает, что  консультант IRIS рассмотрел вместе со мной весь этот документ и что у меня была возможность задать любые вопросы.  Моя подпись также означает, что я понимаю представленный мне вышеприведенный материал.  Я понимаю, что если у меня имеются вопросы в отношении моей ответственности как будущего участника программы IRIS, я могу их задать консультанту IRIS.  Моя подпись также означает, что я понимаю, что в случае отказа следовать правилам IRIS, меня могут попросить покинуть программу IRIS.

	ПОДПИСЬ – Участник
	Дата подписи

	
	

	ПОДПИСЬ – Опекун (если применимо)
	Дата подписи

	
	

	Моя подпись ниже означает, что я лично рассмотрел(а) этот документ вместе с участником и(или) опекуном и дал(а) им возможность задать вопросы.

	ПОДПИСЬ – Консультант IRIS
	Дата подписи

	
	

	Отметьте одно из следующего:

	|_| Начальная ориентация

	|_| Ежегодное посещение

	|_| Исправление при рассмотрении отчетности



