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Acuerdo de Inscripción previo al Alta
Pre-Release Enrrollment Agrement

Instrucciones: Completar este formulario es voluntario. Sin embargo, este formulario debe completarse, firmarse y acompañar su formulario de inscripción y derivación si solicita servicios en los programas Family Care, PACE, Partnership o IRIS antes de su alta o salida. El centro de recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource center, ADRC) o el especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource specialist, ADRS) deben completar las secciones 1, 2 y 3 de este formulario. Se requiere la firma de dos testigos si usted no puede firmar o firma con una marca o una “X”. 

Sección 1: información personal

[bookmark: _Hlk203052566]Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre):      	


Sección 2: acuerdo y firmas

He solicitado recibir servicios de cuidados a largo plazo y actualmente resido en uno de los centros que se enumeran a continuación:
· Las instituciones y los centros del Department of Correction (DOC) (véase https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf). 
· Centros de tratamiento seguro del Department of Health Services (DHS) del Sand Ridge Secure Treatment Center o del Wisconsin Resource Center.
· Mendota Mental Health Institute o Winnebago Mental Health Institute.
Entiendo y acepto lo siguiente:
· Debo cumplir con los requisitos funcionales y financieros para inscribirme y recibir los servicios. El centro de recursos para personas mayores y con discapacidades (ADRC) o el especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (ADRS) determinaron que cumplo con los requisitos funcionales de elegibilidad. Mi elegibilidad financiera está pendiente o se suspendió hasta mi alta o salida de una institución pública. 
· Es posible que pueda comenzar a recibir servicios de administración de casos en el programa Family Care, PACE o Partnership mientras planifico mi alta o salida.
· Si se determina que no reúno los requisitos para la elegibilidad financiera o si se determina que los reúno, pero decido no inscribirme, mis servicios a través de la organización para la contención de gastos sanitarios (managed care organization, MCO), o la organización PACE (PACE organization, PO) finalizarán.
Me gustaría que el ADRC o el ADRS tribal me deriven inmediatamente a la MCO, la PO o la agencia consultora del programa IRIS (IRIS consultant agency, ICA) para poder empezar a planificar los servicios que recibiré tras mi alta o salida.

Firma del solicitante: 	 Fecha de la firma: 	

Firma del tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, representante autorizado de Medicaid: 
	 Fecha de la firma: 	

Firma del tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, o representante autorizado de Medicaid:
	 Fecha de la firma: 	

Firma del testigo: 	 Fecha de la firma: 	

Firma del testigo: 	 Fecha de la firma: 	

Sección 3: cumplimentación y distribución del formulario ADRC o ADRS tribal
Fecha de cumplimentación del formulario:      	

Fecha de distribución junto con el formulario de inscripción:      	
Notas:
     





El ADRC o el ADRS tribal deben conservar el formulario de solicitud firmado originalmente, o una copia escaneada electrónicamente del formulario firmado, en sus archivos durante diez años en caso de que se solicite el acceso a los registros.

