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التسجيل في برنامج Long-Term Care والإحالة إليه
Long-Term Care Program Enrollment and Referral
التعليمات
يُعد استكمال هذا النموذج أمرًا اختياريًا؛ ومع ذلك، يجب استكمال هذا النموذج وتوقيعه إذا كنت مهتمًا بالتسجيل في برنامج Family Care أو PACE 
أو Partnership أو ترغب في أن تتم إحالتك إلى برنامج IRIS. إذا كنت ترغب في التقدم بطلب للحصول على برنامج Long-Term CareLong-Term Care، يجب عليك الاتصال بمركز موارد الشيخوخة والإعاقة (Aging and Disability Resource Center, ADRC) المحلي، أو إذا كنت عضوًا في إحدى القبائل، يمكنك أيضًا الاتصال بأخصائي موارد الشيخوخة والإعاقة القبلي (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS). يمكن العثور على معلومات الاتصال الخاصة بمراكز ADRC المحلية أو أخصائي ADRS على الموقع www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm. 
كيفية استخدام هذا النموذج
اقرأ التعليمات والمعلومات قبل التوقيع على النموذج. إذا كنت بحاجة إلى معلومات بلغة أو تنسيق مختلف، فيُرجى الاتصال بمركز ADRC المحلي 
أو أخصائي ADRS.

لا يحق توقيع هذا النموذج إلا للشخص المعني، أو الوصي القانوني عليه، أو القيم، أو الوكيل المفوض بوكالة سارية، أو الممثل المُخول من قِبل Medicaid.

معلومات مهمة
· بعد توقيعك على هذا النموذج، يمكنك اختيار عدم التسجيل إذا قمت بإخطار مركز ADRC أو أخصائي ADRS 
قبل تاريخ التسجيل في برامج Family Care أو PACE أو Partnership، أو تاريخ بدء برنامج IRIS.
· يُعد التسجيل في برامج الرعاية طويلة الأجل في ولاية ويسكونسن أمرًا اختياريًا، ويمكنك إلغاء التسجيل في أي وقت.

التوقيع على هذه الوثيقة
توقيعك أو توقيع الوصي القانوني عليك أو القيّم عليك أو الوكيل المفوض أو الممثل المُخوَّل من Medicaid على هذا النموذج يعني أنك قد قرأت 
وفهمت المعلومات الواردة في هذا النموذج، بما في ذلك أن لديك خيارًا في اختيار برنامج الرعاية طويلة الأجل ومقدم الخدمة، وأنك تفهم المعلومات 
المتعلقة بتاريخ التسجيل أو الإحالة. أنت تقر بأن جميع إجاباتك كاملة بحسب علمك. أنت تدرك أنه إذا قمت بإخفاء معلومات عن قصد أو قدمت معلومات خاطئة في هذا النموذج، فقد يتم استبعادك من البرنامج. أنت تتفهم أن توقيعك يفوض مركز ADRC أو أخصائي ADRS بالكشف عن معلوماتك إلى:
· منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE أو وكالة IRIS الاستشارية 
· مركز ADRC آخر أو أخصائي ADRS آخر
· القبيلة التي ينتمي إليها، إن وردت
· وكالات Income Maintenance
· Medicaid
· Medicare 
· مقدمو الخدمات وممثلوهم المعتمدون لتقديم الرعاية لك.

التاريخ المطلوب للتسجيل أو الإحالة
يمكنك اختيار التاريخ الذي ترغب في التسجيل فيه أو إحالتك إلى البرنامج. ومع ذلك، لا يمكن التسجيل أو الإحالة قبل التاريخ التالي:
· يستلم مركز ADRC أو أخصائي ADRS هذا النموذج الموقع ويعالجه.
· أنت تستوفي جميع شروط الأهلية الوظيفية والمالية.

المعلومات الشخصية
بموجب قانون ولاية ويسكونسن بموجب قانون ولاية ويسكونسن الأساسي § 49.45(4)، تُحفظ معلوماتك الشخصية القابلة للتعريف بسرية تامة ولا تُستخدم إلا للإدارة المباشرة لبرنامج الرعاية طويلة الأجل المُختار.

[bookmark: _Hlk194491622]التعليمات العامة
سيملأ موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المعلومات الواردة في هذا النموذج. يُرجى تحديد مربع للإشارة إلى ما إذا كان هذا هو النموذج الأصلي (النموذج الأول المرسل) أو ما إذا كان هذا تحديثًا بمعلومات جديدة قد تتضمن إضافة تاريخ التسجيل أو ما إذا كان الشخص قد طلب سحب تسجيله أو إحالته مع التاريخ. 

إذا كان الشخص يطلب التسجيل في برنامج PACE أو Partnership، فيجب أيضًا استكمال ملحق نموذج F-03398) PACE( وPartnership  وتوقيعهما وإرفاقهما مع هذا النموذج.

إذا كان الشخص يطلب التسجيل في برامج Family Care أو PACE أو Partnership بموجب خدمات عاجلة، فيجب أيضًا استكمال اتفاقية التسجيل
في الخدمة العاجلة (نموذج F-02140) بهذا النموذج وتوقيعها وإرفاقها. 

إذا كان الشخص يطلب التسجيل في برامج Family Care أو PACE أو Partnership قبل الخروج أو الإفراج من إحدى المنشآت التالية، فيجب 
أيضًا استكمال اتفاقية التسجيل المسبق للإفراج (نموذج F-02702) بهذا النموذج وتوقيعها وإرفاقها. 
· مؤسسات ومراكز إدارة الإصلاحيات (DOC) (انظر الرابط https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf.
· مراكز العلاج المؤمَّنة التابعة لإدارة الخدمات الصحية (Department of Health Services, DHS)، مثل مركز ساند ريدج للعلاج المؤمَّن أو مركز الموارد في ولاية ويسكونسن.
· معهد ميندوتا للصحة العقلية أو معهد وينيباجو للصحة العقلية.

القسم 1 المعلومات الشخصية
سيستكمل موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS جميع حقول المعلومات الشخصية، بما في ذلك الاسم وتاريخ الميلاد 
ورقم مؤشر التحكم الرئيسي وعنوان البريد الإلكتروني ورقم الهاتف ومحل الإقامة الدائم وعنوان المراسلات (إذا كان مختلفًا) ومحل الإقامة 
المؤقت (إن وجد).

يُعرّف المقاطعة التي يعيش فيها الشخص بأنها المقاطعة التي يقيم فيها حاليًا ويتواجد فيها فعليًا، وقد يشمل ذلك حالة إقامة مؤقتة. 

يُعرّف مقاطعة المسؤولية بأنها المقاطعة المسؤولة عن تقديم الخدمات. يتم تحديد المقاطعة المسؤولة وفقًا للمعايير الموضحة في دليل الإقامة.

يجب أن تتضمن تفضيلات التواصل أية معلومات من شأنها مساعدة مقدمي الخدمات الآخرين على تلبية احتياجات الشخص، مثل التنسيق البديل للمعلومات أو اللغة أو الحاجة لمترجم فوري وغيرها.



يهدف قسم اللغة المطلوبة للإشعارات إلى ضمان إرسال إشعارات البرنامج المنهجية الروتينية باللغة المفضلة لديك. 

[bookmark: _Hlk193887622]سيضع موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS علامة في المربع في حال وجود أمر التنسيب الوقائي ساريًا حاليًا، وتحديد المقاطعة التي صدر فيها الأمر.
[bookmark: _Hlk188516684]القسم 2 جهات الاتصال
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]سيتم استكمال هذا القسم إذا كان لدى الشخص وصي قانوني عليه أو الممتلكات أو قيّم أو توكيل رسمي نافذ للرعاية الصحية أو الشؤون المالية أو ممثل 
مخوّل من قِبل Medicaid. قد يتضمن هذا القسم أيضًا معلومات اتصال مهمة أخرى مثل الزوج أو أحد أفراد الأسرة. سيتم تضمين الاسم ورقم الهاتف وعنوان البريد الإلكتروني والعنوان البريدي لجميع جهات الاتصال المدرجة.

[bookmark: _Hlk193887714]يجب على مركز ADRC أو أخصائي ADRS إدراج تاريخ صدور أي قرار أو أمر قانوني، إن كان معروفًا، بالإضافة إلى 
ذكر ما إذا كان التوكيل الرسمي ساريًا أم لا.

القسم 3 معلومات الخدمة الحالية
سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع الخاص بكل خدمة مسجل فيها الشخص حاليًا أو يتلقاها. يُرجى تحديد
لا شيء” إذا كان هذا لا ينطبق“.

سيقدم موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS معلومات الاتصال الخاصة بموظفي البرنامج إذا كان الشخص مسجلاً في برنامج ما أو يتلقى خدمات؛ وقد يشمل ذلك خدمات التنازل طويلة الأجل للأطفال (Children’s Long-Term Waiver Services, CLTS)، أو خدمات حماية الكبار (Adult Protective Services, APS)، أو خدمات المجتمع الشاملة (Comprehensive Community Services, CCS)، أو برنامج دعم المجتمع (Community Support Program, CSP). 
[bookmark: _Hlk188521541]
القسم 4 تحديد التسجيل
سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع الخاص ببرنامج Long-Term Care الذي اختاره الشخص 
أو ممثله القانوني. 

سيكتب موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS اسم منظمة الرعاية المُدارة المختارة أو منظمة PACE أو وكالة 
استشارات IRIS.

[bookmark: _Hlk194491880]سيكتب موظفو ADRC أو أخصائي ADRS اسم وكالة العمل المالي (Fiscal Employer Agency, FEA) المختارة إذا اختار الشخص برنامج IRIS. 

إذا كان الشخص عضوًا في قبيلة مينوميني أو أونيدا ومؤهلاً للتسجيل في برنامج إدارة الرعاية القبلية لبرنامج Family Care، فسيحدد موظفو ADRC
أو أخصائي ADRS المربع في حال اختار الشخص المشاركة. 

سيدخل موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS تاريخ التسجيل في برنامج Family Care أوPACE أو Partnership 
أو تاريخ الإحالة لبرنامج IRIS. يجب أن يختار الشخص تاريخ التسجيل في برنامج Family Care أو PACE أو Partnership بعد تأكيد الأهلية. يمكن ترك تاريخ التسجيل فارغًا في حالات محدودة: طلب خدمات عاجلة، أوعند تقديم اتفاقية ما قبل الإفراج، أو عندما يطلب شخص ما الانتقال إلى مقاطعة جديدة من دار رعاية المسنين. سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع المناسب في هذه الحالات. ستُخطر منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE أو وكالة استشارات IRIS مركز ADRC أو أخصائي ADRS عند معرفة تاريخ التسجيل. 
ثم سيحدث موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS بعد ذلك النموذج بالتاريخ وإعادة توزيعه على الجهات المختصة. 

سيدخل موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS تاريخ الإحالة إلى برنامج IRIS الذي حدد الشخص. يتم تحديد تاريخ 
بدء برنامج IRIS من قبل وكالة استشارات IRIS. 



القسم 5 التوقيعات
[bookmark: _Hlk197516235]يمكن للشخص المعني أو الأشخاص أو الكيانات التالية توقيع النماذج المتعلقة بالتسجيل وإلغاء التسجيل وإجراء التغييرات في برامج الرعاية طويلة 
الأجل المنزلية والمجتمعية نيابة عن الشخص المعني: 
· الوصي على الأملاك 
· الوصي على الشخص 
· الوصي على الشخص والأملاك 
· القيّم
· وكيل لديه توكيل رسمي دائم للشؤون المالية 
· وكيل بموجب توكيل رسمي ساري للرعاية الصحية 
· ممثل مخوّل من قبل Medicaid 
يُلزم توقيع شاهدين إذا كان الشخص غير قادر على التوقيع، أو إذا وقّع باستخدام علامة أو حرف X.+ وفي حال كان الشخص غير قادر على التوقيع، 
فيمكنه توجيه شخص بالغ للتوقيع على النموذج أمامه بحضور شاهدين. يجب على الشخص الذي يوقع نيابة عن الشخص الآخر أن يوقع باسمه ويشير 
إلى أنه يوقع بناءً على توجيهات مقدم الطلب، مع ذكر اسمه.

القسم 6 معلومات أخرى عن التسجيل
سيتحقق موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS من اكتمال إدخال تاريخ التسجيل في نظام FHiC من خلال تحديد المربع المناسب. لا يجوز إدخال تاريخ التسجيل في FHiC عند إرسال نموذج التسجيل، إذا كان تاريخ التسجيل معلقًا بسبب خدمات عاجلة أو اتفاقية ما قبل 
الإفراج أو إذا كان الشخص يطلب الانتقال إلى مقاطعة جديدة من دار رعاية المسنين. 

ستُخطر منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE أو وكالة استشارات IRIS أو مركز ADRC أو أخصائي ADRS عند معرفة تاريخ التسجيل. سيُحدث موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS النموذج عن طريق تحديد مربع تحديث/معلومات جديدة في الصفحة 1 وإدراج تاريخ التسجيل في القسم 4. سيعيد مركز ADRC أو أخصائي ADRS توزيع النموذج على الوكالات المعنية ويُحدّث FHiC. لا ينبغي على منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE تحديث LTCFS حتى يتم التحقق من تاريخ التسجيل في نظام ForwardHealth. 

القسم 7 استكمال النموذج وتوزيعه
سيقدم موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS معلومات الاتصال الخاصة بهم عن طريق استكمال جميع الحقول في هذا 
القسم. سيتم بعد ذلك توزيع النموذج على جميع الوكالات المعنية. 

يمكن أن يستخدم مركز ADRC أوأخصائي ADRS قسم الملاحظات إذا كانت هناك معلومات إضافية لا يمكن العثور عليها في أنظمة أخرى مثل FHiC و CWW و FSIA وغيرها. 

القسم 8 إحالة وكالة استشارات IRIS إلى مركز ADRC وإدارة المعلومات وخدمات التنازل طويلة الأجل للأطفال، عند الاقتضاء.
إذا اختار الشخص برنامج IRIS، فستستكمل وكالة استشارات IRIS هذا القسم وتخطر الوكالات المعنية بتاريخ بدء برنامج IRIS أو تخطر الوكالات بأن برنامج IRIS يسحب الإحالة. ستوفر وكالة استشارات IRIS معلومات الاتصال الخاصة بهم من خلال استكمال جميع الحقول. سيتم بعد ذلك توزيع النموذج على جميع الوكالات المعنية. 

قد تستخدم وكالة استشارات IRIS قسم الملاحظات إذا كانت هناك معلومات إضافية لا يمكن العثور عليها في أنظمة أخرى.

المادة 9 طلب العميل سحب التسجيل أو الإحالة
[bookmark: _Hlk194493269]إذا طلب الشخص أو ممثله القانوني سحب تسجيله أو إحالته قبل تاريخ التسجيل أو تاريخ بدء برنامج IRIS، فسيتحقق مركز ADRC أو أخصائي ADRS من هذا الطلب عن طريق تحديد ما إذا كانت الموافقة الشفهية قد وردت عبر الهاتف أو شخصيًا، وتاريخ تقديم الطلب. سيوقع 
موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS هذا القسم من النموذج وتأريخه. 

القسم 10 استكمال النموذج وتوزيعه
إذا طلب الشخص أو ممثله القانوني سحب تسجيله أو إحالته قبل تاريخ التسجيل أو تاريخ بدء برنامج IRIS، فسيقدم مركز ADRC أو أخصائي ADRS معلومات الاتصال الخاصة بهم واستكمال جميع الحقول في هذا القسم. سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS الموجود في الصفحة الأولى 'حديث/طلب سحب، وإدراج التاريخ في أعلى النموذج. سيتم بعد ذلك توزيع النموذج 
على جميع الوكالات المعنية. 

يمكن أن يستخدم مركز ADRC أوأخصائي ADRS قسم الملاحظات إذا كانت هناك معلومات إضافية لا يمكن العثور عليها 
في أنظمة أخرى مثل FHiC و CWW و FSIA وغيرها. 

الملاحظات: يجب على مركز ADRC أو أخصائي ADRS الاحتفاظ بنموذج الطلب الأصلي الموقع أو نسخة ممسوحة ضوئيًا من 
النموذج الموقع في الملف لمدة عشر سنوات في حالة طلب السجلات.

	التسجيل في برنامج Long-Term Care والإحالة إليه

	يجب إكمال هذا النموذج من قِبل مركز ADRC أو أخصائي ADRS لاستخدامه من قبل Income Maintenance ومنظمة الرعاية المدارة ومنظمة PACE ووكالة استشارات IRIS.
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|_|تحديد منظمة الرعاية المُدارة أو وكالة استشارات IRIS
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