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Регистрация и направление в программу долговременного
Long-Term Care Program Enrollment and Referral
Инструкции
Заполнение этой формы является добровольным; однако эта форма должна быть заполнена и подписана, если вы хотите зарегистрироваться в программе долговременного ухода, программе PACE или партнерской программе или если вы хотите получить направление в программу IRIS. Если вы хотите подать заявку на участие в программе долговременного ухода, вы должны обратиться в местный Центр ресурсов для пожилых и инвалидов (Aging and Disability Resource Center, ADRC) или к специалисту по вопросам старения и инвалидности племени (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS), если вы являетесь членом племени. Контактная информация местных центров ADRC и ADRS доступна по адресу www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.  
Как использовать эту форму
Перед подписанием формы ознакомьтесь с инструкциями и информацией. Если вам нужна информация на другом языке или в другом формате, обратитесь в местный центр ADRC или ADRS.

Эту форму можете подписать только вы, ваш законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid.

Важная информация
· После подписания этой формы вы можете отказаться от регистрации, уведомив о своем решении ADRC или ADRS до даты начала регистрации в программе семейного ухода, программе PACE или партнерской программе или до даты начала IRIS.
· Регистрация в программах долговременного ухода штата Висконсин является добровольной, и вы можете выйти из них в любое время.

Подписание этой формы
Ваша подпись или подпись вашего законного опекуна, попечителя, официально уполномоченного лица или уполномоченного представителя Medicaid на этой форме означает, что вы прочитали и поняли информацию в этой форме, в том числе информацию о наличии у вас различных опций при выборе программы долговременного ухода и поставщика, а также то, что вы понимаете информацию о дате регистрации или направления. Вы подтверждаете, что все ваши ответы являются полными согласно имеющейся у вас информации. Вы понимаете, что если вы намеренно скрываете информацию или предоставляете ложную информацию в этой форме, вы можете быть исключены из программы. Вы понимаете, что своей подписью вы предоставляете ADRC или ADRS разрешение на раскрытие вашей информации следующим лицам:
· организации управляемого ухода (MCO), организации по осуществлению программы «Все включено» по уходу за пожилыми людьми (PACE) или консультационному учреждению IRIS (ICA); 
· другому центру ADRC или ADRS;
· вашему племени, при условии, что вы принадлежит к таковому;
· учреждениям финансовой помощи;
· Medicaid;
· Medicare; 
· поставщикам услуг и их уполномоченным представителям с целью оказания вам услуг по уходу.

Запрошенная дата регистрации или направления
Вы можете выбрать дату регистрации или направления в программу. Однако регистрация или направление возможны только:
· после того, как ADRC или ADRS получит и обработает эту подписанную форму;
· при условии, что вы соответствуете всем функциональным и финансовым требованиям.

Личная информация
Согласно § 49.45(4) штата Висконсин, ваша личная информация остается конфиденциальной и используется только для непосредственного управления выбранной программой долговременного ухода.

[bookmark: _Hlk194491622]Общие указания
Сотрудники ADRC или ADRS внесут информацию в эту форму. Установите флажок, чтобы указать, является ли эта форма исходной (первая отправленная форма), обновлением на основе новой информации, включая добавление даты регистрации, или запросом на отмену регистрации или направления, и укажите дату. 

Если человек подает заявку на регистрацию в программе PACE или партнерской программе, необходимо также заполнить, подписать и приложить к этой форме Приложение для программы PACE и партнерской программы (F-03398).

Если человек подает заявку на регистрацию в программе семейной помощи, программе PACE или партнерской программе в рамках оказания неотложной помощи, необходимо заполнить, подписать и приложить к этой форме Соглашение о регистрации на получение неотложной помощи (F-02140). 

Если человек подает заявку на регистрацию в программе семейной помощи, программе PACE или партнерской программе до освобождения или выхода из одного из указанных ниже учреждений, необходимо заполнить, подписать и приложить к этой форме Соглашение о регистрации до освобождения (F-02702). 
· Учреждения и центры Департамента по вопросам исполнения наказаний (Department of Correction, DOC) (см. https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf).
· Центры Департамента здравоохранения (DHS), осуществляющие лечение с содержанием под стражей, например Центр Сенд-Ридж, осуществляющий лечение с содержанием под стражей, или учебно-методический центр Висконсина.
· Институт психического здоровья Мендоты или Институт психического здоровья Уиннебейго.

Раздел 1. Личная информация
[bookmark: _Hlk193887534]Сотрудник ADRC или ADRS заполнит все поля с личной информацией, включая Ф. И. О., дату рождения, номер MCI, адрес электронной почты, номер телефона, постоянный адрес, почтовый адрес (если отличается) и временный адрес (если применимо).

Округ, в котором проживает человек, определяется как округ, в котором человек в настоящее время проживает и физически присутствует, включая вариант с временным проживанием. 

Ответственный округ — это округ, который несет ответственность за предоставление услуг. Ответственный округ определяется на основании критериев, изложенных в Руководстве по определению места жительства.

Параметры отправки сообщений должны включать любую информацию, которая поможет другим поставщикам в удовлетворении потребностей людей, например, альтернативный формат, язык, переводчик и т. д.

Указание желаемого языка в разделе уведомлений гарантирует, что систематически отправляемые программой уведомления будут на предпочтительном языке. 

[bookmark: _Hlk193887622]Сотрудник ADRC или ADRS установит флажок, если в настоящее время действует приказ о предоставлении приюта в целях защиты, и укажет округ, в котором он действует.

[bookmark: _Hlk188516684]Раздел 2. Контактные лица
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]Этот раздел будет заполнен, если у лица есть законный опекун лица или имущества, попечитель, официально уполномоченное лицо по вопросам здравоохранения или финансов или уполномоченный представитель Medicaid. В этот раздел также может быть включена контактная информация других важных лиц, например супруга(-и) или члена семьи. Для всех перечисленных контактных лиц будут указаны Ф. И. О., номер телефона, адрес электронной почты и адрес (улица и номер дома).

[bookmark: _Hlk193887714]Сотрудники ADRC или ADRS должны указать дату правового решения или постановления при условии, что она известна, а также информацию о назначении официального представителя.

Раздел 3. Информация о текущей услуге
Сотрудник ADRC или ADRS установит флажок рядом с каждой услугой, на которую человек в настоящее время зарегистрирован или получает. Выберите «Нет», если таковая отсутствует.

Если человек зарегистрирован в программе или получает услуги, ADRC или ADRS предоставит контактную информацию персоналу программы; такие программы могут включать Программу долгосрочной поддержки детей (Children’s Long-Term Waiver Services, CLTS), услуги Службы по защите совершеннолетних лиц (Adult Protective Services, APS), Общественную службу по предоставлению комплексных услуг (Comprehensive Community Services, CCS) или Общественную программу поддержки (Community Support Program, CSP). 
[bookmark: _Hlk188521541]
Раздел 4. Выбор услуги при регистрации
Сотрудник ADRC или ADRS выберет поле программы долговременного ухода, указанное лицом или его законным представителем. 

Сотрудник ADRC или ADRS укажет название выбранной организации управляемого ухода (MCO), организации по осуществлению программы «Все включено» по уходу за пожилыми людьми (PACE) или консультационного учреждения IRIS (ICA).

[bookmark: _Hlk194491880]Сотрудник ADRC или ADRS укажет название выбранного фискального агентства работодателя (FEA), если человек выбрал программу IRIS. 

Если человек является членом племени Меномини или Онейда и имеет право на регистрацию в Программе управления уходом при участии членов семьи для членов племени (Family Care Tribal Care Management), сотрудник ADRC или ADRS выберет поле, подтверждающее решение человека об участии в вышеуказанной программе. 

Сотрудник ADRC или ADRS введет дату регистрации в Программе семейного ухода, PACE и партнерской программе или дату направления на программу IRIS. Дата регистрации в Программе семейного ухода, PACE и партнерской программе должна быть выбрана лицом после подтверждения права на участие. В следующих отдельных ситуациях дата регистрации может быть оставлена незаполненной: в случае подачи заявки на получение неотложных услуг, при подаче соглашения до освобождения или при подаче запроса на переезд в новый округ из дома престарелых. При наличии одной из вышеуказанных ситуаций сотрудник ADRC или ADRS отметит соответствующее поле. MCO, PO или ICA уведомит ADRC или ADRS, когда дата регистрации будет известна. Затем ADRC или ADRS обновит форму, указав дату, и повторно отправит ее соответствующим учреждениям. 

Сотрудник ADRC или ADRS введет выбранную человеком дату направления в программу IRIS. Дату начала IRIS определяет консультирующее учреждение IRIS. 

Раздел 5. Подписи
[bookmark: _Hlk197516235]Подписывать формы, связанные с регистрацией, сменой и выходом из программ ухода на дому и внебольничных учреждений долговременного ухода от имени участника имеют право следующие физические или юридические лица: 
· опекун имущества; 
· опекун лица; 
· опекун лица и имущества; 
· попечитель;
· официально уполномоченный агент по финансам, действующий на основании доверенности, действие которой не прекращается вследствие признания доверителя недееспособным; 
· официально уполномоченный агент по вопросам здравоохранения; 
· уполномоченный представитель Medicaid. 
Если лицо вместо подписи ставит X или галочку, требуются подписи двух свидетелей. Если человек не может подписаться, он может попросить взрослого подписать форму в присутствии двух свидетелей. Лицо, подписавшееся от имени заявителя, должно указать Ф. И. О. заявителя и информацию о подписании по указанию заявителя, а также написать свои Ф. И. О.

Раздел 6. Другая информация о регистрации
Сотрудник ADRC или ADRS подтвердит внесение записи о дате регистрации в FHiC, установив соответствующий флажок. Дата регистрации не вводится в FHiC при отправке формы регистрации, если дата регистрации будет определена позже в рамках предоставления неотложных услуг, подписания соглашения до освобождения или подачи запроса на переезд в новый округ из дома престарелых. 

Когда дата регистрации будет определена, MCO или PO уведомит ADRC или ADRS. ADRC или ADRS обновит форму, установив флажок в поле «Обновление/Новая информация» на странице 1 и указав дату регистрации в раздел 4. ADRC или ADRS повторно отправит форму соответствующим учреждениям и обновит информацию в FHiC. MCO или PO вправе обновить информацию о LTCFS только после подтверждения даты регистрации в ForwardHealth. 

Раздел 7. Заполнение и отправка формы
Сотрудник ADRC или ADRS предоставит свою контактную информацию, заполнив все поля в этом разделе. Затем форма будет отправлена всем учреждениям, которых она касается. 

ADRC или ADRS могут использовать раздел примечаний, если есть дополнительная информация, которую нужно передать, но нельзя найти в других системах, таких как FHiC, CWW, FSIA и т. д. 


Раздел 8. Направление ICA в ADRC, ADRC и CLTS при условии необходимости в таковом
Если человек выбрал программу IRIS, ICA заполнит этот раздел и уведомит соответствующие учреждения о дате начала IRIS или о том, что программа IRIS отзывает направление. ICA предоставит свою контактную информацию, заполнив все поля. Форма будет отправлена всем учреждениям, которых она касается. 

ICA может использовать раздел примечаний, если есть дополнительная информация, которую нужно передать, но нельзя найти в других системах.

Раздел 9. Запрос клиента на отзыв регистрации или направления
[bookmark: _Hlk193888126][bookmark: _Hlk194493269]Если лицо или его законный представитель подаст запрос на отзыв регистрации или направления до даты регистрации или даты начала IRIS, ADRC или ADRS подтвердит такой запрос и дату, когда был сделан запрос, посредством получения устного согласия по телефону или при личной встрече. Сотрудник ADRC или ADRS подпишет и проставит дату в этом разделе формы. 

Раздел 10. Заполнение и отправка формы
[bookmark: _Hlk194492173]Если лицо или его законный представитель подаст запрос на отзыв регистрации или направления до даты регистрации или даты начала IRIS, ADRC или ADRS предоставит свою контактную информацию и заполнит все поля в этом разделе. Сотрудник ADRC или ADRS установит флажок на первой странице рядом с пунктом «Обновление» / «Запрос на отмену» и укажет дату в верхней части формы. Форма будет отправлена всем учреждениям, которых она касается. 

ADRC или ADRS могут использовать раздел примечаний, если есть дополнительная информация, которую нужно передать, но нельзя найти в других системах, таких как FHiC, CWW, FSIA и т. д. 

Примечание: ADRC или ADRS обязан хранить исходную подписанную форму регистрации или электронную отсканированную копию подписанной формы в течение десяти лет на случай получения запроса для проверки записей.

	Регистрация и направление в программу долговременного

	Эту форму заполняет Центр ресурсов для пожилых и инвалидов (Aging and Disability Resource Center, ADRC) или специалист по вопросам старения и инвалидности племени (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) в целях ее использования учреждением по финансовой помощи (IM), организациями управляемого ухода (MCO), организациями по осуществлению программы «Все включено» по уходу за пожилыми людьми (PACE) или консультационным учреждением IRIS (ICA).


	[bookmark: Check1]|_| Исходная форма
	[bookmark: Check2]|_| Дата обновления / внесения новой информации:      
[bookmark: Check3]|_| Дата обновления/запроса на отмену:      

	Раздел 1 — Личная информация

	Имя
     
	Средн. имя
     
	Фамилия
     

	Дата рождения
     
	Номер MCI
     

	Эл. почта
     
	Номер телефона: |_| Моб.   |_| Дом.
     

	Постоянный адрес
     
	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Почтовый адрес, если отличается 
     
	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Временный адрес при условии наличия такового
     
	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Округ, в котором проживает человек (место физического присутствия лица)
     
	Ответственный округ
     

	Параметры отправки сообщений 
     
	Язык уведомлений
[bookmark: Check5]|_| Английский   |_| Испанский   |_| Хмонг

	[bookmark: Check4]|_| Пребывание в приюте в целях защиты 
	Округ
     

	Раздел 2. Контактные лица

	Контактное лицо 1

	[bookmark: Check6]|_| Опекун лица   |_| Опекун имущества   |_| Попечитель   |_| Официально уполномоченное лицо 
по вопросам здравоохранения   |_| Официально уполномоченное лицо по вопросам финансов   
|_| Уполномоченный представитель Medicaid   |_| Супруг(-а)   |_| Другое:      

	Дата вступления в силу решения о назначении опекуна или защиты, если таковая известна:      

	Дата назначения официально уполномоченного лица по вопросам здравоохранения: |_| Да   |_| Нет
	Дата назначения официально уполномоченного лица по вопросам финансов: |_| Да   |_| Нет

	[bookmark: _Hlk184047438]Полное имя 
     
	Номер телефона
     

	Эл. почта 
     

	Адрес
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     

	Контактное лицо 2

	|_| Опекун лица   |_| Опекун имущества   |_| Попечитель   |_| Официально уполномоченное лицо 
по вопросам здравоохранения   |_| Официально уполномоченное лицо по вопросам финансов   
|_|Уполномоченный представитель Medicaid   |_| Супруг(-а)   |_| Другое:      

	Дата вступления в силу решения о назначении опекуна или защиты, если таковая известна:      

	[bookmark: _Hlk194489032]Дата назначения официально уполномоченного 
лица по вопросам здравоохранения: |_| Да   |_| Нет
	Дата назначения официально уполномоченного лица по вопросам финансов: |_| Да   |_| Нет

	Полное имя 
     
	Номер телефона
     

	Эл. почта 
     

	Адрес
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     

	Раздел 3. Информация о текущей услуге

	Отметьте все в настоящее время получаемые услуги
|_| СДЕЫ   |_| СЫЗ   |_| ССЫ   |_| Управляемый уход РЬЩ   |_| ЫЫШ-У   |_| ФЗЫ   |_| ФАСЫЗ   |_| ТАСЫЗ   |_| Нет

	Информация о сотрудниках программы (если применимо)

	Полное имя
     
	Округ
     

	Эл. почта 
     

	Номер телефона
     

	Раздел 4. Выбор услуги при регистрации

	Выбранная программа долговременного ухода
|_| Семейный уход   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Партнерство

	Выбранная PO или ICA      


	Выбранный FEA при выборе IRIS      


	Программа управления уходом при участии членов семьи для членов племени при условии наличия и выбора таковой: |_| Меномини   |_| Онейда


	Дата регистрации в программе семейного ухода, программе PACE или партнерской программе      


	Дата направления IRIS      


	Дата регистрации до уточнения: |_| Соглашение о регистрации для получения неотложных услуг (F-02140)
|_| Соглашение о регистрации до освобождения (F-02702) 
|_| Заявка на переезд в новый округ из дома престарелых

	Раздел 5. Подписи

	Я даю свое согласие на регистрацию в указанной выше программе управляемого ухода или направление в указанную выше программу IRIS. Я получил(-а) информацию о доступных мне программах долговременного ухода и учреждениях, предоставляющих услуги. Я понимаю, что могу в любой момент могу подать запрос на выход из программы или смену программы долговременного ухода или выбранного учреждения согласно установленным программой срокам и правилам.

	Подпись — физическое лицо


	Дата подписания

	Подпись — законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid


	Дата подписания

	Подпись — законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid


	Дата подписания

	Подпись — свидетель (при условии наличия такового)



	Дата подписания

	Подпись — свидетель (при условии наличия такового)


	Дата подписания

	Раздел 6. Другая информация о регистрации

	Только для программы семейный уход, программы PACE или партнерской программы

	|_| Дата регистрации передана в FHiC
	|_| Дата регистрации не передана в FHiC; MCO не будет предоставлять обновленную информацию LTCF до тех пор, пока дата регистрации не будет подтверждена в FHiC.

	Раздел 7. Заполнение и отправка формы

	Контактная информация ADRC или ADRS

	ADRC или ADRS
     
	Округ
     

	Ф. И. О. сотрудника
     

	Номер телефона сотрудника 
     

	Эл. почта сотрудника 
     

	Дата заполнения формы      

	Дата передачи формы      

	Передача заполненной формы:
	|_| Участник, законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid
|_| Выбранная MCO, PO или ICA
|_| IM
|_| Племя (если применимо)
|_| Работник CLTS (если применимо)

	Примечания
     

	Раздел 8. Направление ICA в ADRC, Tribal ADRS, IM и CLTS (если применимо)

	Дата начала IRIS      
	|_| Выход из программы IRIS
Причина:      

	ICA
     

	Ф. И. О. сотрудника
     

	Номер телефона сотрудника
     

	Эл. почта сотрудника
     

	Дата заполнения формы      
	Дата передачи формы      

	Передача заполненной формы:
	|_| Участник, законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid
|_| ADRC или ADRS
|_| IM
|_| Племя (если применимо)
|_| Работник CLTS (если применимо)

	Примечания.
     



	Раздел 9. Запрос клиента на отзыв регистрации или направления

	Клиент решил отозвать свою заявку на участие в программе управляемого ухода или направление в программу IRIS. Эта заявка подана до даты регистрации в программе управляемого медицинского обслуживания или даты начала программы IRIS.

	[bookmark: Check7]|_| Устное согласие получено по телефону 
|_| Устное согласие получено при личной встрече
	Дата согласия

	Подпись — сотрудник ADRC или ADRS 


	Дата подписания

	Раздел 10. Заполнение и отправка формы

	Контактная информация ADRC или ADRS

	ADRC или ADRS
     
	Округ
     

	Ф. И. О. сотрудника
     

	Номер телефона сотрудника
     

	Эл. почта сотрудника
     

	Дата заполнения формы:      
	Дата передачи формы:      

	Передача заполненной формы:
	|_| Участник, законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid
|_| MCO, PO или ICA
|_| IM
|_| Племя (если применимо)
|_| Работник CLTS (если применимо)

	Примечания.
     

	ADRC или ADRS обязан хранить исходную подписанную форму регистрации или электронную отсканированную копию подписанной формы в течение десяти лет на случай получения запроса для проверки записей.



