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Thỏa thuận đăng ký trước khi xuất viện
Pre-Release Enrollment Agreement

Hướng dẫn: Việc điền vào biểu mẫu này là tự nguyện. Tuy nhiên, biểu mẫu này phải được hoàn thành, ký tên và kèm theo biểu mẫu đăng ký và giới thiệu của quý vị nếu quý vị yêu cầu các dịch vụ trong chương trình Family Care, PACE, Partnership hoặc IRIS trước khi quý vị xuất viện hoặc rời khỏi. Mục 1, 2 và 3 của biểu mẫu này phải được điền bởi trung tâm nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource center, ADRC) hoặc chuyên viên về nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource specialist, ADRS) của Bộ lạc. Cần có chữ ký của hai người làm chứng nếu quý vị không thể ký hoặc ký bằng dấu hoặc chữ X.

Mục 1 – Thông tin cá nhân

[bookmark: _Hlk203052566]Tên đầy đủ (Họ, Tên, Tên lót):      	


Mục 2 – Thỏa thuận và chữ ký

Tôi đã nộp đơn xin nhận dịch vụ chăm sóc dài hạn và hiện đang cư trú tại một trong các cơ sở được liệt kê dưới đây:
· Các cơ sở và trung tâm của Department of Correction (DOC) (xem https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf). 
· Department of Health Services (DHS) bảo đảm an ninh cho các trung tâm điều trị tại Sand Ridge Secure Treatment Center hoặc Wisconsin Resource Center.
· Mendota Mental Health Institute hoặc Winnebago Mental Health Institute.
Tôi hiểu và đồng ý với những điều sau:
· Tôi phải đáp ứng các yêu cầu về điều kiện chức năng và tài chính để đăng ký và nhận dịch vụ. ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc đã xác định rằng tôi đáp ứng các yêu cầu về điều kiện chức năng. Điều kiện tài chính của tôi đang chờ xử lý hoặc đã bị đình chỉ cho đến khi tôi xuất viện hoặc rời khỏi một cơ sở công. 
· Tôi có thể bắt đầu nhận các dịch vụ quản lý hồ sơ trong chương trình Family Care, PACE hoặc Partnership trong khi lập kế hoạch xuất viện hoặc rời khỏi.
· Nếu tôi được xác định không đủ điều kiện tài chính hoặc nếu tôi được xác định đủ điều kiện tài chính nhưng chọn không đăng ký, các dịch vụ quản lý hồ sơ của tôi thông qua tổ chức chăm sóc được quản lý (managed care organization, MCO) hoặc tổ chức PACE (PACE organization, PO) sẽ chấm dứt.
Tôi muốn ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc giới thiệu tôi đến MCO, PO hoặc ICA ngay lập tức để tôi có thể bắt đầu lên kế hoạch cho các dịch vụ khi tôi xuất viện hoặc rời khỏi.

Chữ ký – Cá nhân: 	 Ngày ký: 	

Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền: 
	 Ngày ký: 	

Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền:
	 Ngày ký: 	

Chữ ký – Nhân chứng: 	 Ngày ký: 	

Chữ ký – Nhân chứng: 	 Ngày ký: 	

Mục 3 – Hoàn thành và phân phát biểu mẫu ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc
Ngày hoàn thành biểu mẫu:      	

Ngày phân phát biểu mẫu kèm theo biểu mẫu đăng ký:      	
Ghi chú:
     





ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải lưu giữ bản gốc biểu mẫu yêu cầu đã ký hoặc bản sao được quét điện tử của biểu mẫu đã ký trong hồ sơ trong mười năm, phòng trường hợp có yêu cầu về hồ sơ. 

