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ການລົງທະບຽນໂຄງການ FAMILY CARE (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ)
ຄຳແນະນຳ ແລະ ຂໍ້ມູນສຳຄັນ
(FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT 
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION)
ການປະກອບແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ; ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ, ແບບຟອມນີ້ຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃຫ້ສຳເລັດ ຖ້າທ່ານສົນໃຈທີ່ຈະລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການ Family Care (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ). ຖ້າຫາກວ່າ
ທ່ານຕ້ອງການສະໝັກໂປຣແກຣມນີ້, ທ່ານຕ້ອງຕິດຕໍ່ຫາ Aging and Disability Resource Center (ສູນ ຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ) (ADRC) ໃນເຂດພື້ນທີ່ຂອງ ທ່ານ ຫຼື ຖ້າຫາກວ່າທ່ານເປັນສະມາຊິກຂອງຊົນເຜົ່າ, ນອກຈາກນີ້ທ່ານ ຍັງສາມາດຕິດຕໍ່ຫາ ຜູ້ Tribal Aging and Disability Resource Specialist (ຊ່ຽວຊານຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ) (ADRS) ຂອງຊົນເຜົ່າຂອງທ່ານ. ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ສຳລັບ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ປະຈຳທ້ອງຖິ່ນແມ່ນສາມາດເບິ່ງໄດ້ທີ່ www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm. 
ວິທີໃຊ້ແບບຟອມນີ້
1. ອ່ານພາກຂໍ້ມູນສຳຄັນ ແລະ ຄຳແນະນຳທັງໝົດກ່ອນລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ້ມູນເປັນພາສາອື່ນ ຫຼື ຮູບແບບອື່ນ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ປະຈຳທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.
2. ສະເພາະບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ຄຸ້ມຄອງ ທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ ຫຼື ຜູ້ຮັບມອບສິດເທົ່ານັ້ນ
ທີ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃສ່ໃນແບບຟອມນີ້ໄດ້.
ຂໍ້​ມູນ​ສໍາ​ຄັນ​
· ການເຊັນແບບຟອມນີ້ບໍ່ໄດ້ຮັບປະກັນວ່າ ທ່ານຈະມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການ Family Care (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ).
· ຫຼັງຈາກທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ້, ທ່ານສາມາດເລືອກບໍ່ລົງທະບຽນກໍ່ໄດ້.
· ການລົງທະບຽນຢູ່ໃນ Family Care (ການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ) ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ທ່ານອາດຈະຢຸດລົງທະບຽນໄດ້ທຸກເວລາ. 
· ການປ່ຽນແປງສະຖານະການທາງດ້ານສຸຂະພາບ ຫຼື ການເງິນຂອງທ່ານອາດຈະມີຜົນຕໍ່ການມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການນີ້. ຖ້າມີການປ່ຽນແປງດັ່ງກ່າວເກີດຂຶ້ນ, ໃຫ້ລົມກັບ managed care organization (ຜູ້ຈັດການເບິ່ງແຍງດູແລຂອງອົງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຈັດການຂອງທ່ານ) (MCO) ຫຼື ຜູ້ຈັດການເລື່ອງຊົນເຜົ່າ, ຖ້າເປັນໄປໄດ້.
ການເຊັນແບບຟອມນີ້
ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງຂ້ອຍ (ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດຂອງຂ້ອຍ) ຢູ່ໃນແບບຟອມນີ້ໝາຍຄວາມວ່າ ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈເນື້ອໃນຂອງແບບຟອມນີ້, ລວມທັງຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບ
ວັນທີຂອງການລົງທະບຽນ ແລະ ການຮັບປະກັນທາງເລືອກຢູ່ລຸ່ມນີ້. ຂ້ອຍຢັ້ງຢືນວ່າຄຳຕອບຂອງຂ້ອຍທັງໝົດຄົບຖ້ວນ
ຕາມຄວາມຮູ້ດີທີ່ສຸດຂອງຂ້ອຍ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າຖ້າຂ້ອຍເຊື່ອງຂໍ້ມູນ ຫຼື ໃຫ້ຂໍ້ມູນປອມຢູ່ໃນແບບຟອມນີ້ໂດຍເຈດຕະນາ, ຂ້ອຍອາດຈະຖືກຖອນອອກຈາກໂຄງການ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງຂ້ອຍໃຫ້:
· Managed Care Organization (ອົງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ)
· ADRC ຫຼື Tribal ADRS ອື່ນ
· ຊົນເຜົ່າສຳພັນ, ຖ້າໄດ້ຈັດໃຫ້
· ອົງການຮັກສາລາຍໄດ້
· Medicaid
· Medicare 
· ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຮັບສິດຂອງພວກເຂົາເພື່ອຈຸດປະສົງຂອງການໃຫ້ການເບິ່ງແຍງດູແລຂອງຂ້ອຍ.
ວັນທີລົງທະບຽນທີ່ໄດ້ຂໍ
ທ່ານອາດຈະເລືອກວັນທີທີ່ທ່ານຢາກຈະລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການ. ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ, ການລົງທະບຽນ
ບໍ່ສາມາດເກີດຂຶ້ນໄດ້ກ່ອນວັນທີ:
· ADRC ຫຼື Tribal ADRS ໄດ້ຮັບແບບຟອມທີ່ມີລາຍເຊັນນີ້.
· ທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມທຸກເງື່ອນໄຂກຳນົດການມີສິດໄດ້ຮັບທາງດ້ານໜ້າທີ່ການ ແລະ ການເງິນ.
ການຮັບປະກັນຕົວເລືອກ
ຈຸດປະສົງຕົ້ນຕໍຂອງໂຄງການ Family Care (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ) ແມ່ນເພື່ອຊ່ວຍທ່ານເອົາການບໍລິການ
ທີ່ທ່ານຕ້ອງການດຳລົງຊີວິດຢູ່ບ້ານຂອງຕົວເອງ ຫຼື ຊຸມຊົນຂອງຕົວເອງໃນເມື່ອເປັນໄປໄດ້.
ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
ພາຍໃຕ້ Wis. Stat. § 49.45(4), ຂໍ້ມູນທີ່ສາມາດລະບຸຕົວໄດ້ຖືກເກັບເປັນຄວາມລັບ ແລະ ຖືກນຳໃຊ້ພຽງແຕ່ສຳລັບ
ການບໍລິຫານງານຂອງໂຄງການ Family Care (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ) ໂດຍກົງເທົ່ານັ້ນ.
ຄຳແນະນຳເພີ່ມເຕີມ
ຂໍ້ທີ I
· “ເຄົາຕີ້ຢູ່ອາໄສ” ໝາຍເຖິງເຄົາຕີ້ທີ່ທ່ານດຳລົງຊີວິດຢູ່.
· “ເຄົາຕີ້ຮັບຜິດຊອບ” ໝາຍເຖິງເຄົາຕີ້ທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃຫ້ການບໍລິການສຸຂະພາບຈິດ ຫຼື ອື່ນໆ.
· “ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຖາວອນ” ໝາຍເຖິງທີ່ຢູ່ຂອງບ່ອນຢູ່ອາໄສທີ່ທ່ານດຳລົງຊີວິດຢູ່.
ຂໍ້ທີ II
ຂໍ້ນີ້ຈະປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນ, ຖ້າທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ Medicaid.
ຂໍ້ທີ III
ກະລຸນາໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ສຸກເສີນນຂອງໝູ່ ຫຼື ຍາດພີ່ນ້ອງຜູ້ທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ.
ຂໍ້ທີ IV
ຈະໄດ້ປະກອບໃສ່ຂໍ້ນີ້ໃຫ້ສຳເລັດ, ຖ້າສາມາດເຮັດໄດ້.
ຂໍ້ທີ V
ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງທ່ານ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ຄຸ້ມຄອງ ຂອງທ່ານ ຫຼື ຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບມອບສິດຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານເຊັນ
ດ້ວຍເຄື່ອງໝາຍ, ຈຳເປັນຕ້ອງມີລາຍເຊັນພະຍານສອງຄົນ. ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການທາງຮ່າງກາຍທີ່ບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໄດ້, ທ່ານອາດຈະສັ່ງໃຫ້ຜູ້ໃຫຍ່ລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມໃຫ້ຢູ່ຕໍ່ໜ້າພະຍານສອງຄົນ. ຄົນຜູ້ທີ່ລົງລາຍເຊັນໃນນາມຂອງທ່ານ
ຄວນຊີ້ບອກວ່າລາວ ຫຼື ນາງກຳລັງເຊັນຕາມຄຳສັ່ງຂອງຜູ້ສະໝັກ.
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງຮັກສາໃບລົງທະບຽນສະບັບຕົ້ນທີ່ມີລາຍເຊັນ ຫຼື ສະບັບສຳເນົາສະແກນທາງອີເລັກໂທຣນິກ
ທີ່ມີລາຍເຊັນໄວ້ເປັນເວລາສິບປີ ໃນກໍລະນີທີ່ມີການຂໍເອົາບັນທຶກ.
ໂຄງການ FAMILY CARE (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ): ການລົງທະບຽນCIP


ຄຳແນະນຳ: ກ່ອນລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມນີ້ໃຫ້ສຳເລັດ, ໃຫ້ອ່ານຄຳແນະນຳທັງໝົດ. 
	ຂໍ້ທີ I –ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ

	ຊື່ບຸກຄົນ (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ວັນເດືອນປີເກີດ
     

	ສະຖານະພາບປັດຈຸບັນ
 (ໝາຍໃສ່ຫ້ອງດຽວເທົ່ານັ້ນ)
|_| ໂສດ   |_| ແຕ່ງງານແລ້ວ   |_| ເປັນໝ້າຍ
	ຖ້າປັດຈຸບັນແຕ່ງງານແລ້ວ, ຊື່ຂອງຜົວ/ເມຍ
 (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ເບີໂທລະສັບ
     
	ເຄົາຕີ້ຢູ່ອາໄສ
     
	ເຄົາຕີ້ຮັບຜິດຊອບ
     

	ຄົນອາເມຣິກັນເຊື້ອສາຍອິນເດຍ ຫຼື ຄົນພື້ນເມືອງອາລາສກ້າ 
|_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່
	ສະມາຊິກຄົນອາເມຣິກັນເຊື້ອສາຍອິນເດຍ/ຄົນພື້ນເມືອງອາລາສກ້າ
     

	[bookmark: _Hlk227487447]ທີ່ຢູ່ອີເມວ
     

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຖາວອນ(ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ຊື່ສະຖານທີ່ໃຫ້ບໍລິການ - ປະເພດກວດ:
     
	|_| NH  |_| ICF-IID |_| CBRF
|_| AFH  |_| RCAC
	ວັນທີຂອງການຮັບເຂົ້າ NH/ICF-IID
     

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນສະຖານບໍລິການ(ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ຂໍ້ທີ II – ສິດອຳນາດການລົງທະບຽນທາງເລືອກ

	ທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍບໍ?	|_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່
ປະເພດ: |_| ຜູ້ປົກຄອງຄົນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງຄົນ ແລະ ຊັບສິນ

	ຊື່ຂອງຜູ້ປົກຄອງ (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍບໍ?	|_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່
ປະເພດ: |_| ຜູ້ປົກຄອງຄົນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງຄົນ ແລະ ຊັບສິນ

	ຊື່ຂອງຜູ້ປົກຄອງ (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ທ່ານມີ Activated Power of Attorney for Finance and Property (ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດສຳລັບການເງິນ ແລະ ຊັບສິນ) (POAF) ບໍ?	|_| ແມ່ນ 	|_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງ POAF (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ທ່ານມີ Activated Power of Attorney for Health Care (ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດສຳລັບການເງິນ ແລະ ການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ) (POAHC) ບໍ?
|_| ແມ່ນແລ້ວ—ວັນທີໄດ້ເປີດນຳໃຊ້:      	  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງ POAHC (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ທ່ານມີຜູ້ປົກປ້ອງບໍ?  |_| ແມ່ນແລ້ວ—ວັນທີທີ່ຜູ້ຄຸ້ມຄອງສັ່ງ      	  |_| ບໍ່

	ຊື່ຜູ້ຄຸ້ມຄອງ (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ທ່ານມີຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບສິດ Medicaid ຕາມທີ່ໄດ້ມອບໝາຍໃຫ້ຢູ່ໃນແບບຟອມ DHS
F-10126A ຫຼື F-10126B  |_| ແມ່ນ—ວັນທີລົງລາຍເຊັນ:      	   |_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຮັບສິດຂອງ Medicaid (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ເຄົາຕີ້ຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດ Zip
     

	ພາກທີ III – ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ເພີ່ມເຕີມ

	ເຮັດບັນຊີລາຍຊື່ຂອງໝູ່ ຫຼື ຍາດພີ່ນ້ອງຜູ້ທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ.
     

	ຊື່ຂອງຜູ້ຕິດຕໍ່ (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບຕອນກາງເວັນ
     
	ເບີໂທລະສັບຕອນກາງຄືນ 
     

	ຄວາມສຳພັນກັບທ່ານ
     

	ຂໍ້ທີ IV – ຂໍ້ມູນປະກັນໄພ

	ປັດຈຸບັນນີ້ທ່ານມີການຄຸ້ມຄອງປະກັນໄພທາງການແພດ/ສຸຂະພາບບໍເຊັ່ນ: ປະກັນໄພສຸຂະພາບທີ່ນາຍຈ້າງເຮັດໃຫ້, ປະກັນໄພເອກະຊົນ, ຜົນປະໂຫຍດ VA, TRICARE ຫຼື ການຄຸ້ມຄອງຜົນປະໂຫຍດສຸຂະພາບພະນັກງານຂອງລັດຖະບານກາງ? |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ຊື່ ແລະ ທີ່ຢູ່ຂອງບໍລິສັດປະກັນໄພ
     
	ນະໂຍບາຍ ຫຼື ເລກປະຈຳຕົວ
     

	
	ເລກກຸ່ມ
     

	ປັດຈຸບັນທ່ານມີການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສັ່ງບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງການຄຸ້ມຄອງ
     
	ນະໂຍບາຍ ຫຼື ເລກປະຈຳຕົວ
     
	ເລກກຸ່ມ
     

	ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ທ່ານໄດ້ຮັບ Railroad Retirement Board (RRB, ຄະນະກຳມະການບຳນານການລົດໄຟ) ບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ສຳລັບບຸກຄົນຜູ້ມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare:
	ວັນທີມີຜົນນຳໃຊ້: (ດດ/ວວ/ປປປປ)

	ຊື່ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ (ຊື່, ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ):       	
	ໂຮງໝໍ (ພາກ A)
     	

	Medicare Beneficiary Identifier (MBI, ຕົວລະບຸຜົນປະໂຫຍດເມດິແຄ):      	
	ທາງການແພດ (ພາກ B)
     	









	ຂໍ້ທີ V – ຕົວເລືອກການລົງທະບຽນ ແລະ ລາຍເຊັນ

	ການລົງທະບຽນສຳລັບ: |_| Family Care (ການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ)
	[bookmark: Text18]ຊື່ຂອງ MCO:      

	ການຈັດການເລື່ອງຊົນເຜົ່າ Family Care (ການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ), ຖ້າໄດ້ເລືອກ: |_| Menominee  |_| Oneida
	ຊື່ຂອງ MCO:      
     

	ໃນທີ່ນີ້, ຂ້ອຍຜູ້ລົງລາຍເຊັນຢູ່ທີ່ນີ້ກ່າວເຖິງເຈດຈຳນົງຂອງຂ້ອຍ ແລະ ໃນທີ່ນີ້ເຫັນດີທີ່ຈະລົງທະບຽນໃນໂຄງການ Family Care (ການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ) ທີ່ໄດ້ລະບຸຢູ່ຂ້າງເທິງ.

	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ມອບສິດທີ່ໄດ້ນຳໃຊ້
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້)
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້)
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ສຳລັບຫ້ອງການ ADRC ຫຼຶTribal ADRS ໃຊ້ເທົ່ານັ້ນ

	ADRC ຫຼື Tribe:      
	ຄາວຕີ້:      

	ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRS:      
	ເບີໂທລະສັບ:      

	ທີ່ຢູ່ອີເມວ:      

	ຂໍ້ມູນວັນທີລົງທະບຽນ:
ວັນທີລົງທະບຽນຕົວຈິງ:     
|_| ວັນທີລົງທະບຽນຍັງຄ້າງຢູ່: ບໍລິການດ່ວນ

|_| ວັນທີລົງທະບຽນທີ່ຍັງຄ້າງຢູ່: ຂໍ້ຕົກລົງກ່ອນເປີດເຜີຍ

|_| ວັນທີລົງທະບຽນທີ່ຍັງຄ້າງຢູ່: ໂອນຍ້າຍໄປຫາອົງການໃໝ່ດ້ວຍການເຄື່ອນຍ້າຍ.
	ໂຄງການ:
|_| Family Care
	ກວດສອບວັນທີສິ້ນສຸດ HMO, ຖ້າສາມາດເຮັດໄດ້:
     

	ສະຖານະການລົງທະບຽນຢູ່ໃນ FHiC:
|_| ວັນທີລົງທະບຽນໃນ FHiC

|_| ວັນທີລົງທະບຽນບໍ່ໄດ້ຢູ່ໃນ FHiC ລໍຖ້າລາຍການ MA ຫຼື IRIS ໃນລະບົບ. MCO ບໍ່ອັບເດດ LTCFS ຈົນກວ່າການລົງທະບຽນໄດ້ຮັບການກວດສອບຢູ່ໃນ FHiC.
	
	

	ຜູ້ໄດ້ຮັບ Medicaid (ເມດິກເອດ)  
|_| ແມ່ນແລ້ວ  |_| ບໍ່ແມ່ນ
ເລກລະຫັດ Medicaid (ເມດິກເອດ):      
ພາສາສຳລັບແຈ້ງການ CARES:
|_| ອັງກິດ  |_| ສະເປນ
	ລະດັບຂອງການເບິ່ງແຍງດູແລ
ກວດ NH/NNH LOC ທີ່ກໍານົດໃນຄໍລໍ້າເບື້ອງຊ້າຍ ແລະ ຈາກນັ້ນກວດເບີ່ງ DD LOC ທີ່ເໝາະສົມໃນຄໍລໍ້າເບື້ອງຂວາ. ຄວນໃສ່ເຄື່ອງໝາຍໃນຊ່ອງບໍ່ເກີນສອງຊ່ອງ.
	ເລືອກ 1
	ເລືອກ 1

	|_|NH-ISN
|_|NH-SNF
|_|NH-ICF
|_|NNH
	|_|DD1A
|_|DD1B
|_|DD2
|_|DD3
|_|NDD



	ກຸ່ມເປົ້າໝາຍ:
|_| FE
|_| ID/DD
|_| PD 

	|_| ປັດຈຸບັນບຸກຄົນໄດ້ລົງທະບຽນໃນ Children’s Waiver (ການຍົກເວັ້? ນເດັກນ້ອຍ) (CLTS)

	ຊື່ – ພະນັກງານ CLTS
     
	ຄາວຕີ້
     

	ເບີໂທລະສັບ
     
	ທີ່ຢູ່ອີເມວ
     

	ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ປະກອບສຳເລັດແລ້ວ:
	|_| ຕົວບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ມອບສິດທີ່ໄດ້ນຳໃຊ້
|_| MCO ທີ່ໄດ້ເລືອກ
|_| ລາຍຮັບທີ່ໄດ້ຮັບ, ຖ້າວ່າມີ
|_| ຊົນເຜົ່າ, ຖ້າວ່າມີ
|_| ພະນັກງານ CLTS, ຖ້າວ່າມີ
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