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长期护理计划参保与转介
Long-Term Care Program Enrollment and Referral
说明
本表格为自愿填写；但如您有意参保家庭护理、PACE或合作计划，或希望被转介至IRIS计划，则必须填写并签署本表格。若您希望申请长期护理计划，须联系当地老龄化与残障资源中心(aging and disability resource center, ADRC)；若您为部落成员，也可联系部落老龄化与残障资源专员(Aging and Disability Resource Specialist, ADRS)。当地ADRC或部落ADRS的联系方式可通过以下网址查询：www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm。
本表格使用方法
签署本表格前，请先阅读说明及相关信息。如需其他语言或格式的信息，请联系当地ADRC或部落ADRS。

仅您本人、您的法定监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表可签署本表格。

重要提示
· 签署本表格后，若您在家庭护理、PACE或合作计划的参保日期，或IRIS的生效日期之前通知ADRC或部落ADRS，仍可选择不参保。
· 参保威斯康星州长期护理计划为自愿行为，您可随时退出计划。

签署本表格
您本人或您的法定监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表在本表格上签名，即表示您
已阅读并理解本表格中的所有信息，包括您有权选择长期护理计划及服务提供者，且知晓参保或转介日期相关
信息。您保证，据您所知，所有填写内容均完整无误。您知晓，若您故意隐瞒信息或在本表格中提供虚假信息，可能会被退出计划。您知晓，您的签名将授权ADRC或部落ADRS向以下机构/人员披露您的信息：
· 管理式医疗组织(managed care organization, MCO)、PACE组织(PACE organization, PO)或IRIS咨询机构(IRIS consultant agency, ICA) 
· 其他ADRC或部落ADRS
· 所属部落（如已提供相关信息）
· 收入保障机构
· Medicaid
· Medicare 
· 服务提供者及其授权代表（仅用于为您提供护理服务）。

申请参保或转介日期
您可选择希望参保或被转介至计划的日期。但参保或转介日期不得早于以下日期：
· ADRC或部落ADRS收到并处理本已签名表格的日期。
· 您满足所有机能和经济资格要求的日期。

个人信息
根据《威斯康星州法典》第49.45(4)条，您的个人身份信息将予以保密，仅用于所选长期护理计划的直接管理
工作。

[bookmark: _Hlk194491622]通用说明
ADRC或部落ADRS工作人员需填写本表格中的信息。请勾选相应方框，以表明此为原始表格（首次提交的
表格），或为包含新增信息的更新表格（可能包括补充参保日期），或表明申请人已申请撤回参保或转介（需填写日期）。

若申请人拟参保PACE或合作计划，，还须填写并签署PACE及合作计划补充表(F-03398)，并与本表格一同提交。

若申请人拟通过紧急服务渠道参保家庭护理、PACE或合作计划，还须填写并签署紧急服务参保协议(F-02140)，并与本表格一同提交。

若申请人拟从以下机构出院或释放前，参保家庭护理、PACE或合作计划，还须填写并签署预释放参保协议
(F-02702)，并与本表格一同提交。
· 惩教部(Department of Correction’s, DOC)下属机构及中心（详见https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf）。
· 卫生服务部(Department of Health Services, DHS)下属的安全治疗中心，包括Sand Ridge安全治疗中心或Wisconsin资源中心。
· Mendota精神健康研究所或Winnebago精神健康研究所。

第1部分 个人信息
[bookmark: _Hlk193887534]ADRC或部落ADRS需填写所有个人信息字段，包括姓名、出生日期、MCI编号、电子邮件地址、电话号码、永久住址、邮寄地址（如不同）及临时住址（如适用）。

居住郡指申请人当前实际居住且身处的郡，可能包括临时居住场景。

责任郡指有责任提供服务的郡。责任县的判定依据居住手册中规定的标准。

沟通偏好应包含有助于其他服务提供者满足申请人需求的所有信息，如替代格式、语言、翻译等。

通知语言要求部分用于确保系统性计划通知以申请人偏好的语言发送。

[bookmark: _Hlk193887622]若当前存在保护安置令，ADRC或部落ADRS需勾选相应方框，并注明该保护令所属的郡。

[bookmark: _Hlk188516684]第2部分 联系人
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]若申请人有人身或财产法定监护人、保护人、医疗或财务已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表，须填
写本部分。本部分也可包含其他重要联系人信息，如配偶或家庭成员。所有列出的联系人信息应包含姓名、
电话号码、电子邮件地址及街道地址。

[bookmark: _Hlk193887714]ADRC或部落ADRS应填写相关法律裁决或命令的生效日期（如已知），并注明授权委托书是否已生效。

第3部分 当前服务信息
ADRC或部落ADRS需为申请人当前已参保或正在接受的每项服务勾选相应方框。若不适用，请勾选无。

若申请人已参保某计划或正在接受服务，ADRC或部落ADRS需提供计划工作人员的联系方式；可能涉及的计划包括儿童长期豁免服务(Children’s Long-Term Waiver Services, CLTS)、成人保护服务(Adult Protective Services, APS)、综合社区服务(Comprehensive Community Services, CCS)或社区支持计划(Community Support Program, CSP)。
[bookmark: _Hlk188521541]
第4部分 参保选择
ADRC或部落ADRS需为申请人或其法定代表所选的长期护理计划勾选相应方框。

ADRC或部落ADRS需填写所选管理式医疗组织(MCO)、PACE组织(PO)或IRIS咨询机构(ICA)的名称。

[bookmark: _Hlk194491880]若申请人选择IRIS计划，ADRC或部落ADRS需填写所选财务雇主代理(fiscal employer agency, FEA)的名称。

若申请人为Menominee部落或Oneida部落成员，且有资格参保家庭护理部落护理管理计划，ADRC或部落ADRS需在申请人选择参与时勾选相应方框。

ADRC或部落ADRS需填写家庭护理、PACE或合作计划的参保日期，或IRIS计划的转介日期。家庭护理、PACE或合作计划的参保日期应由申请人在资格确认后选定。在有限情况下，参保日期可留空：申请紧急服务、提交预释放协议，或申请人拟从疗养院迁至新的郡）。在此类情况下，ADRC或部落ADRS需勾选相应方框。当参保日期确定后，MCO、PO或ICA将通知ADRC或部落ADRS。随后，ADRC或部落ADRS需更新表格中的日期，并将其重新分发给相关实体。

ADRC或部落ADRS需填写申请人选定的IRIS计划的转介日期。IRIS生效日期由IRIS咨询机构确定。

第5部分 签名
[bookmark: _Hlk197516235]本人签名，或以下人员或实体的签名，可代表本人签署与参保、退保及居家和社区长期护理计划变更相关的表格：
· 财产监护人 
· 人身监护人 
· 人身及财产监护人 
· 保护人
· 拥有长期财务授权委托书的代理人 
· 拥有已生效医疗授权委托书的代理人 
· Medicaid授权代表 
若本人以X或标记代替签名，需有两名见证人签名。若本人无法签名，可指示一名成年人为其签署表格，且需有两名见证人在场。代签人应签署本人姓名，并注明其是根据申请人指示代签，同时填写代签人自己的姓名。


第6部分 其他参保信息
ADRC或部落ADRS需勾选相应方框，确认已在FHiC中填写参保日期。若参保日期因以下情况尚未确定，提交参
保表格时可不向FHiC录入参保日期：申请紧急服务、签订预释放协议，或申请人拟从疗养院迁至新的郡。

参保日期确定后，MCO或PO将通知ADRC或部落ADRS。ADRC或部落ADRS需在第1页勾选“更新/新信息”方框，
并在第4部分填写参保日期，以更新表格内容。ADRC或部落ADRS将把更新后的表格分发给相关机构，并同步
更新FHiC。在ForwardHealth中确认参保日期前，MCO或PO不得更新LTCFS。

第7部分 表格填写与分发
ADRC或部落ADRS需填写本部分所有字段，提供其联系方式。随后，表格将分发给所有相关机构。

若有其他系统（如FHiC、CWW、FSIA等）未涵盖的补充信息需沟通，ADRC或部落ADRS可使用备注部分填写。

第8部分 ICA向ADRC、IM和CLTS的转介（如适用）
若申请人选择IRIS计划，ICA需填写本部分，向相关机构通知IRIS的生效日期，或通知机构IRIS已撤回转介。
ICA需填写所有字段，提供其联系方式。表格将分发给所有相关机构。

若有其他系统未涵盖的补充信息需沟通，ICA可使用备注部分填写。

第9部分 申请人撤回参保或转介的申请
[bookmark: _Hlk193888126][bookmark: _Hlk194493269]若本人或其法定代表在参保日期或IRIS生效日期前申请撤回参保或转介，ADRC或部落ADRS需通过勾选“已通过电话获取口头同意”或“已当面获取同意”，并填写申请日期，以确认该申请。ADRC或部落ADRS需在本表格的该部分签名并填写日期。

第10部分 表格填写与分发
[bookmark: _Hlk194492173]若本人或其法定代表在参保日期或IRIS生效日期前申请撤回参保或转介，ADRC或部落ADRS需提供其联系方式，并填写本部分所有字段。ADRC或部落ADRS需勾选首页的“更新/撤回申请”方框，并在表格顶部填写日期。表格将分发给所有相关机构。

若有其他系统（如FHiC、CWW、FSIA等）未涵盖的补充信息需沟通，ADRC或部落ADRS可使用备注部分填写。

备注：ADRC或部落ADRS必须将经签署的原始参保表格，或签名表格的电子扫描件存档保留十年，以备调阅档案之需。

	长期护理计划参保与转介

	本表格由老龄化与残障资源中心(ADRC)或部落老龄化与残障资源专员(ADRS)填写，供收入保障机构(income maintenance, IM)、
管理式医疗组织(MCO)、PACE组织(PO)及IRIS咨询机构(ICA)使用。


	[bookmark: Check1]|_| 原始表格
	[bookmark: Check2]|_| 更新/新增信息日期：      
[bookmark: Check3]|_| 更新/撤回申请日期：      

	第1部分 - 个人信息

	姓名 - 名字
     
	中间名首字母
     
	姓氏
     

	出生日期
     
	MCI编号
     

	电子邮件
     

	电话号码：|_| 手机   |_| 家庭
     

	永久住址
     

	城市
     
	邮政编码
     

	邮寄地址（如与永久住址不同） 
     

	城市
     
	邮政编码
     

	临时住址（如适用）
     
	城市
     
	邮政编码
     

	本人实际居住郡
     
	责任郡
     

	沟通偏好 
     

	通知语言
[bookmark: Check5]|_| 英语   |_| 西班牙语   |_| 苗语

	[bookmark: Check4]|_| 保护性安置
	郡
     

	第2部分 - 联系人

	联系人1

	[bookmark: Check6]|_| 人身监护人   |_| 财产监护人   |_| 保护人   |_| 医疗授权委托人   |_| 财务授权委托人   
|_| Medicaid授权代表   |_| 配偶   |_| 其他：      

	若知晓监护权或保护性安置的生效日期，请填写：      

	医疗授权委托书是否生效：|_| 是   |_| 否
	财务授权委托书是否生效：|_| 是   |_| 否

	[bookmark: _Hlk184047438]姓名 
     
	电话号码
     

	电子邮件 
     

	地址
     
	城市
     
	州
     
	邮政编码
     

	联系人2

	|_| 人身监护人   |_| 财产监护人   |_| 保护人   |_| 医疗授权委托人   |_| 财务授权委托人   
|_| Medicaid授权代表   |_| 配偶   |_| 其他：      

	若知晓监护权或保护性安置的生效日期，请填写：      

	[bookmark: _Hlk194489032]医疗授权委托书是否生效：|_| 是   |_| 否
	财务授权委托书是否生效：|_| 是   |_| 否

	姓名 
     
	电话号码
     

	电子邮件 
     

	地址
     
	城市
     
	州
     
	邮政编码
     

	第3部分 - 当前服务信息

	请勾选当前正在接受的服务（可多选）。
|_| CLTS   |_| CSP   |_| CCS   |_| HMO管理式医疗   |_| SSI-E   |_| APS   |_| AFCSP   |_| NFCSP   |_| 无

	计划工作人员信息（如适用）

	姓名
     

	郡
     

	电子邮件 
     

	电话号码
     

	第4部分 - 参保选择

	所选长期护理计划
|_| 家庭护理   |_| IRIS   |_| PACE   |_| 合作计划

	所选MCO或ICA      


	若选择IRIS，所选FEA      


	若家庭护理部落护理管理计划可用且已选择：|_| Menominee   |_| Oneida


	家庭护理、PACE、合作计划参保日期      


	IRIS转介日期      


	参保日期待定：|_| 紧急服务参保协议(F-02140)
|_| 预释放参保协议(F-02702) 
|_| 拟从疗养院迁至新的郡

	第5部分 - 签名

	本人同意参保上述管理式医疗计划，或同意被转介至上述指定的IRIS计划。本人已收到关于可享受的长期护理计划及服务提供者机构的相关信息。本人知晓，在符合计划时间安排及规定的前提下，可随时申请退出或更换长期护理计划及所选机构。

	签名 - 本人


	签署日期

	签名 - 法定监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表


	签署日期

	签名 - 法定监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表


	签署日期

	签名 - 见证人（如适用）



	签署日期

	签名 - 见证人（如适用）


	签署日期

	第6部分 - 其他参保信息

	仅限家庭护理、PACE、合作计划

	|_| FHiC中已填写参保日期
	|_| FHiC中未填写参保日期 在FHiC确认参保日期前，MCO不得更新LTCFS。

	第7部分 - 表格填写与分发

	ADRC或部落ADRS联系方式

	ADRC或部落民族
     
	郡
     

	工作人员姓名
     

	工作人员电话号码 
     

	工作人员电子邮件 
     

	表格填写日期      

	表格分发日期      

	已填写表格的分发对象：
	|_| 本人、监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表
|_| 所选MCO、PO或ICA
|_| IM
|_| 部落民族（如适用）
|_| CLTS工作人员（如适用）

	备注
     

	第8部分 - ICA向ADRC、部落ADRS、IM和CLTS的转介（如适用）

	IRIS生效日期      
	|_| IRIS计划撤回
原因：      

	ICA
     

	工作人员姓名
     

	工作人员电话号码
     

	工作人员电子邮件
     

	表格填写日期      
	表格分发日期      

	已填写表格的分发对象：
	|_| 本人、监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表
|_| ADRC或部落ADRS
|_| IM
|_| 部落民族（如适用）
|_| CLTS工作人员（如适用）

	备注：
     



	第9部分 - 申请人撤回参保或转介的申请

	申请人已选择撤回其管理式医疗计划参保申请，或终止其IRIS计划转介申请。本申请在管理式医疗计划参保日期或IRIS计划生效日期之前提交。

	[bookmark: Check7]|_| 已通过电话获取口头同意 
|_| 已当面获取口头同意
	同意日期

	签名 - ADRC或部落ADRS工作人员 


	签署日期

	第10部分 - 表格填写与分发

	ADRC或部落ADRS联系方式

	ADRC或部落民族
     
	郡
     

	工作人员姓名
     

	工作人员电话号码
     

	工作人员电子邮件
     

	表格填写日期：      
	表格分发日期：      

	已填写表格的分发对象：
	|_| 本人、监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表
|_| MCO、PO或ICA
|_| IM
|_| 部落民族（如适用）
|_| CLTS工作人员（如适用）

	备注：
     

	ADRC或部落ADRS必须将经签署的原始参保表格，或签名表格的电子扫描件存档保留十年，以备调阅档案
之需。



