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ຂໍ້ຕົກລົງການລົງທະບຽນບໍລິການດ່ວນ 
Urgent Services Enrollment Agreement

ຄຳແນະນຳ: ການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້, ລົງລາຍເຊັນ ແລະ ສົ່ງມາພ້ອມກັບແບບຟອມການລົງທະບຽນຂອງທ່ານ ຫາກທ່ານກຳລັງຮ້ອງຂໍການບໍລິການດ່ວນໃນໂຄງການ Family Care, PACE ຫຼື Partnership. ພາກທີ 1, 2 ແລະ 3 ຂອງແບບຟອມນີ້ແມ່ນຈະຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (Aging and Disability Resource Center, ADRC) ຫຼື ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊາດຊົນເຜົ່າ (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS). ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງພະຍານສອງຄົນຖ້າທ່ານບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນ ຫຼື ລົງລາຍເຊັນດ້ວຍເຄື່ອງໝາຍ ຫຼື X. ອົງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ (Managed Care Organization, MCO) ຫຼື ອົງການ PACE (PACE organization, PO) ຈະກວດສອບຄຳຮ້ອງຂໍ, ປະກອບພາກທີ 4 ໃຫ້ສໍາເລັດ ແລະ ສົ່ງຄືນໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS.

ພາກທີ 1 – ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ

ຊື່ (ນາມສະກຸນ, ຊື່, ຕົວອັກສອນກາງ):      	


ພາກທີ 2 – ຂໍ້ຕົກລົງ ແລະ ລາຍເຊັນ
ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ສະໝັກເພື່ອຮັບບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃນໂຄງການ Family Care, PACE ຫຼື Partnership ແລະ ເຂົ້າໃຈວ່າ:
· ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງມີຄຸນສົມບັດຄົບຖ້ວນຕາມເງື່ອນໄຂດ້ານຄວາມສາມາດໃນການທຳງານ ແລະ ດ້ານການເງິນເພື່ອລົງທະບຽນ ແລະ ຮັບການບໍລິການ. ສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (ADRC) ຫຼື ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊາດຊົນເຜົ່າ (ADRS) ໄດ້ກໍານົດວ່າຂ້າພະເຈົ້າມີຄຸນສົມບັດຄົບຖ້ວນຕາມເງື່ອນໄຂດ້ານຄວາມສາມາດໃນການທຳງານ. ການມີສິດໄດ້ຮັບທາງດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ຍັງຄ້າງຢູ່. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ໄດ້ກໍານົດວ່າຂ້າພະເຈົ້າມີສິດຮ້ອງຂໍການບໍລິການດ່ວນ. 
· ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະສາມາດເລີ່ມຮັບການບໍລິການ “ດ່ວນ” ບາງຢ່າງໄດ້ໃນຂະນະທີ່ຂ້າພະເຈົ້າກຳລັງລໍຖ້າການຕັດສິນໃຈຂັ້ນສຸດທ້າຍກ່ຽວກັບ ການມີສິດໄດ້ຮັບທາງດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. 
· ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຖືກກໍານົດວ່າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບທາງດ້ານການເງິນ ຫຼື ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຖືກກໍານົດວ່າມີສິດໄດ້ຮັບທາງດ້ານການເງິນແຕ່ເລືອກທີ່ຈະບໍ່ ລົງທະບຽນ, ການບໍລິການຂອງຂ້າພະເຈົ້າຜ່ານ MCO ຫຼື PO ຈະສິ້ນສຸດລົງ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຂ້າພະເຈົ້າຈະຮັບຜິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງການບໍລິການໃດໆທີ່ສະໜອງໃຫ້ແກ່ຂ້າພະເຈົ້າຜ່ານ MCO ຫຼື PO.ຂ້າພະເຈົ້າຕົກລົງທີ່ຈະວາງແຜນການຊໍາລະເງິນກັບ MCO ຫຼື PO ຫາກເຫດການນັ້ນເກີດຂຶ້ນ.
ຂ້າພະເຈົ້າຢາກໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ສົ່ງຕໍ່ຂ້າພະເຈົ້າໄປຍັງ MCO ຫຼື PO ທັນທີ ເພື່ອທີ່ຂ້າພະເຈົ້າຈະສາມາດເລີ່ມຮັບການບໍລິການທີ່ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການເພື່ອຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການດ່ວນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ: 	 ວັນທີເຊັນ: 	

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid: 
	 ວັນທີເຊັນ: 	

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid:
	 ວັນທີເຊັນ: 	

ລາຍເຊັນ – ພະຍານ: 	 ວັນທີເຊັນ: 	

ລາຍເຊັນ – ພະຍານ: 	 ວັນທີເຊັນ: 	
ພາກທີ 3 – ການປະກອບ ແລະ ການແຈກຢາຍແບບຟອມ ADRC ຫຼື Tribal ADRS
ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ:      	

ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມພ້ອມກັບແບບຟອມການລົງທະບຽນ:      	

ໝາຍເຫດ:
     




ພາກທີ 4 – ການທົບທວນ ແລະ ການຕັດສິນໃຈຂອງ MCO ຫຼື PO
[bookmark: Check1]|_| ອະນຸມັດຄຳຮ້ອງຂໍແລ້ວ. ການລົງທະບຽນອາດຈະມີຜົນໃນ ຫຼື ຫຼັງຈາກວັນທີນີ້:      	
ນີ້ອາດຈະບໍ່ແມ່ນວັນທີລົງທະບຽນຕົວຈິງ. ອ້າງອີງເຖິງແບບຟອມການລົງທະບຽນສໍາລັບວັນທີລົງທະບຽນ.

[bookmark: Check2]|_| ປະຕິເສດຄຳຮ້ອງຂໍ. ເຫດຜົນສໍາລັບການປະຕິເສດ:      	

ຊື່ MCO ຫຼື PO::      	

ຊື່ພະນັກງານ:      	

ທີ່ຢູ່ອີເມວຂອງພະນັກງານ:      	

ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ:      	

ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມ:      	

ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ປະກອບສຳເລັດແລ້ວ:
[bookmark: Check3]|_| ADRC
[bookmark: Check4]|_| IM
[bookmark: Check5]|_| Tribal nation (ຖ້າມີ)

ໝາຍເຫດ:
     




ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມຄຳຮ້ອງຂໍຕົ້ນສະບັບທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງອີເລັກໂທຣນິກແບບຟອມ ທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ. 
