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Реєстрація і направлення в програму довгострокового догляду
Long-Term Care Program Enrollment and Referral
Інструкція
Заповнення цієї форми добровільне. Утім вона повинна бути заповнена й підписана, якщо ви зацікавлені в реєстрації в програмі Family Care, PACE або Partnership або хочете бути направлені в програму IRIS. Якщо ви хочете подати запит на участь у програмі довгострокового догляду, ви повинні звернутися до місцевого центру соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC), або, якщо ви належите до корінної народності, ви також можете звернутися до фахівця вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS). Контактну інформацію місцевих центрів ADRC або Tribal ADRS можна знайти на сайті www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm. 
Як користуватися цією формою
Перш ніж підписувати цю форму, ознайомтеся з інструкціями та наданою нижче інформацією. Якщо вам потрібна інформація іншою мовою або в іншому форматі, зверніться до місцевих центрів ADRC або Tribal ADRS.

Підписувати цю форму можете лише ви, ваш законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid.

Важлива інформація
· Після підписання цієї форми ви можете відмовитися від участі в програмі, якщо повідомите про це ADRC або Tribal ADRS до дати реєстрації в програмах Family Care, PACE або Partnership або до дати початку дії IRIS.
· Реєстрація в програмах довгострокового догляду штату Вісконсин добровільна, і ви можете вийти з них будь-якої миті.

Підписання цієї форми
Ваш підпис або підпис вашого законного опікуна, піклувальника, довіреної особи або уповноваженого представника Medicaid у цій формі означає, що ви прочитали й зрозуміли викладену в ній інформацію, включно з тим, що у вас є вибір програм довгострокового догляду та постачальників послуг (медичних закладів), а також зрозуміли роз’яснення щодо дати реєстрації та направлення. Своїм підписом ви підтверджуєте, що всі ваші відповіді вичерпні й точні. Ви розумієте, що якщо ви навмисно приховуєте якусь інформацію або надаєте неправдиві відомості в цій формі, вас може бути виключено з програми. Ви розумієте, що ваш підпис уповноважує ADRC або Tribal ADRS передавати вашу інформацію:
· Організації з управління медико-санітарним доглядом (MCO), організації PACE (PO) або консультативному агентству IRIS (ICA) 
· Іншим ADRC або Tribal ADRS
· Вашій корінній народності, за наявності
· Агентству соціального забезпечення
· Medicaid
· Medicare 
· Постачальникам медичних послуг та їхнім уповноваженим представникам з метою надання вам медичної допомоги/догляду.

Вибір дати реєстрації і направлення
Ви можете вибрати дату, на яку хочете призначити реєстрацію або бути направленим на програму. Однак реєстрація або направлення не можуть відбутися до того, як:
· ADRC або Tribal ADRS отримає й обробить підписану вами форму.
· Буде визначено, що ви відповідаєте всім функціональним і фінансовим вимогам.

Персональна інформація
Відповідно до Wis. Stat. § 49.45(4), ваша персональна інформація зберігається в таємниці й використовується виключно для безпосереднього адміністрування обраної програми довгострокового догляду.

[bookmark: _Hlk194491622]Загальні вказівки
Працівник ADRC або Tribal ADRS повинен заповнити цю форму відповідно до наданої вами інформації. Будь ласка, зазначте, чи ця форма є оригінальною формою (першою надісланою) чи оновленою формою (з оновленою інформацією), яка може містити оновлену дату реєстрації, або інформацію про те, що особа подала запит на скасування своєї реєстрації чи направлення і зазначте дату.

Якщо особа подає запит на участь у програмі PACE або програмі Partnership, їй необхідно також заповнити й підписати форму PACE and Partnership Supplement (F-03398) і долучити її до цієї форми.

Якщо особа подає запит на участь у програмі Family Care, PACE або Partnership у рамках термінових послуг, їй необхідно також заповнити, підписати й долучити до цієї форми Urgent Service Enrollment Agreement (F-02140). 

Якщо особа подає запит на участь у програмі Family Care, PACE або Partnership до виписки або звільнення з однієї з наступних виправних установ, їй необхідно також заповнити й підписати форму Pre-Release Enrollment Agreement (F-02702) й долучити її до цієї форми. 
· Установи й центри Департаменту виправних установ (Department of Correction’s (DOC)) (див. https://doc.wi.gov/Documents/OﬀenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf).
· Лікувальні центри Міністерства охорони здоров’я (Department of Health Services (DHS)) при Sand Ridge Secure Treatment Center та Wisconsin Resource Center.
· Інститут психічного здоров'я Мендота (Mendota Mental Health Institute) або Інститут психічного здоров'я Віннебаго (Winnebago Mental Health Institute.

Розділ 1 – Персональна інформація
[bookmark: _Hlk193887534]ADRC або Tribal ADRS заповнюють усі поля персональних даних, включно з ім'ям і прізвищем, датою народження, номером MCI, адресою електронної пошти, номером телефону, постійною адресою, поштовою адресою (якщо відрізняється) й тимчасовою адресою (у разі необхідності).

Округ, в якому в даний час мешкає особа, визначається як округ її проживання й фізичного перебування (може бути зумовлено тимчасовими життєвими обставинами). 

Відповідальним округом визначається округ, округ, який несе відповідальність за надання медичних послуг. Відповідальний округ визначається критеріями, викладеними в Residency Manual.

У налаштуваннях комунікації слід зазначити будь-яку інформацію, яка допоможе іншим постачальникам послуг задовольнити потреби особи, наприклад, альтернативний формат, мова, перекладач тощо.

Розділ «Мова сповіщень» дає можливість надсилати учасникові систематичні сповіщення про перебіг програми його рідною мовою. 

[bookmark: _Hlk193887622]ADRC або Tribal ADRS поставить позначку у відповідному полі, якщо наразі набрав чинності наказ про надання соціального притулку, і вкаже округ, у якому він діє.

[bookmark: _Hlk188516684]Розділ 2 – Контакти
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]Цей розділ повинен бути заповнений, якщо особа має законного опікуна особи чи майна, піклувальника, чинну довіреність на медичне обслуговування або управління фінансами, або уповноваженого представника Medicaid. У цьому розділі також може бути вказана альтернативна контактна інформація, наприклад, контактні дані дружини або члена сім'ї. Прізвище, номер телефону, адреса електронної пошти та поштова адреса повинні бути зазначені для всіх контактів у списку.

[bookmark: _Hlk193887714]ADRC або Tribal ADRS повинні зазначити дату винесення будь-якого судового рішення або постанови (за наявності), а також дату набрання чинності довіреністю.

Розділ 3 – Поточна інформація про послугу
ADRC або Tribal ADRS позначать поле кожної послуги, на яку людина в даний час зарахована або яку отримує. Поставте позначку "None", якщо поле вас не стосується.

ADRC або Tribal ADRS надасть контактну інформацію працівників програми, якщо особу зараховано до програми або вона отримує медичні послуги, які можуть охоплювати послуги в рамках програм Children’s Long-Term Waiver Services (CLTS), Adult Protective Services (APS), Comprehensive Community Services (CCS) або Community Support Program (CSP). 
[bookmark: _Hlk188521541]
Розділ 4 – Вибір дати реєстрації
ADRC або Tribal ADRS відзначить поле програми довгострокового догляду, вибране особою або її законним представником. 

ADRC або Tribal ADRS вкаже назву обраної організації з управління медичним обслуговуванням (MCO), організації PACE (PO) або консультаційного агентства IRIS (ICA).

[bookmark: _Hlk194491880]ADRC або Tribal ADRS зазначить назву обраного фіскального агентства роботодавця (FEA), якщо особа вибрала програму IRIS. 

Якщо особа належить до народності меноміні або онейда й має право на участь у програмі Family Care Tribal Care Management, тоді ADRC або Tribal ADRS поставить позначку у відповідному полі, якщо особа вирішила взяти участь. 

ADRC або Tribal ADRS введе дату реєстрації в програмі Family Care, PACE або Partnership або дату направлення в програму IRIS. Дата реєстрації в програмі Family Care, PACE або Partnership повинна бути обрана особою після підтвердження її відповідності вимогам. Дата реєстрації може бути залишена незаповненою в кількох випадках: при запиті на Urgent Services, при поданні Pre-Release Enrollment Agreement або коли особа подає запит на переїзд до нового округу з притулку для літніх людей. ADRC або Tribal ADRS поставить позначку у відповідному полі в цих ситуаціях. MCO, PO або ICA повідомить ADRC або Tribal ADRS, коли буде відома дата реєстрації. ADRC або Tribal ADRS потім оновить форму з датою й перерозподілить її відповідним організаціям. 

ADRC або Tribal ADRS введе дату направлення на програму IRIS, обрану особою. Дату початку роботи IRIS визначає консультаційне агентство IRIS. 

Розділ 5 – Підписи
[bookmark: _Hlk197516235]Підпис особи або зазначених нижче осіб або організацій можуть бути поставлені на формах, пов'язаних із зарахуванням, відрахуванням та змінами в програмах довгострокового догляду вдома та в громаді за місцем проживання від імені заявника: 
· Опікун нерухомого майна 
· Опікун особи 
· Опікун особи й нерухомого майна 
· Піклувальник
· Довірена особа з довгостроковою довіреністю на управління фінансами 
· Довірена особа з чинною довіреністю на медичне обслуговування 
· Уповноважений представник Medicaid 
Якщо особа ставить підпис знаком «X» або іншим знаком, потрібен підпис двох свідків. Якщо особа не може поставити підпис власноручно, вона може попросити повнолітню людину підписати форму за неї в присутності двох свідків. Повнолітня особа, яка підписує документ за заявника, повинна поставити підпис, написавши при цьому ім'я й прізвище заявника, а також написати, що вона підписує цей документ за дорученням заявника й зазначити своє ім'я й прізвище.

Розділ 6 – Додаткова інформація про реєстрацію
ADRC або Tribal ADRS підтвердить, що запис про дату реєстрації був здійснений у FHiC, поставивши позначку у відповідному полі. Дату реєстрації не можна вводити в FHiC під час надсилання реєстраційної форми, якщо дата реєстрації перебуває в очікуванні Urgent Services або Pre-Release Agreement або якщо особа подає запит на переїзд до іншого округу з притулку для людей похилого віку.

Коли дату реєстрації буде визначено, MCO або PO повідомить про це ADRC або Tribal ADRS. ADRC або Tribal ADRS оновить форму, вибравши поле «Оновлення інформації» на сторінці 1, і внесе дату реєстрації в розділі 4.  ADRC або Tribal ADRS перерозподілить форму відповідним установам і оновить FHiC. MCO або PO не повинен оновлювати LTCFS, поки дата реєстрації не буде перевірена в ForwardHealth.
Розділ 7 – Заповнення й розповсюдження форми
ADRC або Tribal ADRS надасть свою контактну інформацію після заповнення всіх полів у цьому розділі. Після цього форму буде розіслано усім відповідним установам.

Якщо необхідно внести додаткову інформацію, яку неможливо знайти в інших системах, таких як FHiC, CWW, FSIA тощо, ADRC або Tribal ADRS можуть використовувати розділ для приміток.
Розділ 8 – Направлення від ICA до ADRC, IM та CLTS, якщо застосовно
Якщо кандидат обрав програму IRIS, ICA заповнить цей розділ і повідомить відповідні установи про дату початку дії IRIS або про те, що програма IRIS відкликає направлення. Після заповнення всіх полів ICA надасть вам свою контактну інформацію. Після цього форму буде розіслано усім відповідним установам. 

Якщо необхідно внести додаткову інформацію, яку неможливо знайти в інших системах, ICA може використовувати розділ для приміток.

Розділ 9 – Запит клієнта на відкликання реєстрації або направлення
[bookmark: _Hlk193888126][bookmark: _Hlk194493269]Якщо особа або її законний представник подає запит на відкликання своєї реєстрації чи направлення до дати реєстрації або дати початку IRIS, тоді ADRC або Tribal ADRS перевірить цей запит і зазначить, чи була отримана усна згода телефоном чи особисто, а також зазначить дату подання запиту на відкликання. Представник ADRC або Tribal ADRS поставить підпис і дату в цьому розділі форми. 

Розділ 10 – Заповнення й розповсюдження форми
[bookmark: _Hlk194492173]Якщо особа або її законний представник подає запит на відкликання своєї реєстрації чи направлення до дати реєстрації або дати початку IRIS, тоді ADRC або Tribal ADRS надає свою контактну інформацію й заповняє всі поля в цьому розділі. Представник ADRC або Tribal ADRS ставить позначку у відповідному полі на першій сторінці форми «Update/Rrequest to Withdraw» (Оновлення/Запит на відкликання) і зазначає дату у верхній частині форми. Після цього форму буде розіслано усім відповідним установам.

Якщо необхідно внести додаткову інформацію, яку неможливо знайти в інших системах, таких як FHiC, CWW, FSIA тощо, ADRC або Tribal ADRS можуть використовувати розділ для приміток. 

Примітка: ADRC або Tribal ADRS повинні зберігати оригінал підписаної реєстраційної форми або електронну проскановану копію підписаної форми протягом десяти років на випадок запиту записів.

	Реєстрація і направлення в програму довгострокового догляду

	Ця форма заповнюється центром соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC) або фахівцем вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS) для використання державними програмами з управління бюджетом (IM), організаціями з управління медико-санітарним доглядом (MCO), організацією PACE (PO) та консультативним агентством IRIS (ICA).
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	Розділ 1 – Персональна інформація

	Ім'я
     
	Друге ім'я
     
	Прізвище
     

	Дата народження
     
	Номер MCI
     

	Електронна пошта
     

	Номер телефону: |_| Моб.   |_|Дом.
     

	Постійна адреса
     

	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Поштова адреса (якщо відрізняється від вказаної вище) 
     

	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Тимчасова адреса (якщо застосовно)
     
	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Округ, в якому особа проживає і фізично присутня
     
	Відповідальний округ
     

	Способи комунікації 
     

	Мова сповіщень
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	Розділ 2 – Контакти

	Контакт 1
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|_| Уповноважений представник Medicaid   |_| Чоловік/дружина   |_| Інше:      

	Дата набрання чинності опікою або соціальним притулком, якщо відомо:      

	Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування набрала чинності: |_| Так   |_| Ні
	Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій набрала чинності: |_| Так   |_| Ні

	[bookmark: _Hlk184047438]Прізвище 
     
	Номер телефону
     

	Електронна пошта 
     

	Адреса
     
	Місто
     
	Штат
     
	Поштовий індекс
     

	Контакт 2

	|_| Опікун особи   |_| Опікун нерухомого майна  |_| Піклувальник  |_| Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування  |_| Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій   
|_| Уповноважений представник Medicaid   |_| Чоловік/дружина   |_| Інше:      

	Дата набрання чинності опікою або соціальним притулком, якщо відомо:      

	[bookmark: _Hlk194489032]Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування набрала чинності: |_| Так   |_| Ні
	Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій набрала чинності: |_| Так   |_| Ні

	Прізвище 
     
	Номер телефону
     

	Електронна пошта 
     

	Адреса
     
	Місто
     
	Штат
     
	Поштовий індекс
     

	Розділ 3 – Інформація про поточну послугу

	Послуга, яку ви отримуєте наразі, – позначте все, що стосується вас.
|_| CLTS   |_| CSP   |_| CCS   |_| HMO Managed Care   |_| SSI-E   |_| APS   |_| AFCSP   |_| NFCSP   |_| None

	Інформація про персонал програми (якщо застосовно)

	Прізвище
     

	Округ
     

	Електронна пошта 
     

	Номер телефону
     

	Розділ 4 – Вибір програми для реєстрації

	Вибрана програма довгострокового догляду
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	Вибрана MCO або ICA      


	Ваше FEA, якщо вибрано IRIS      


	Family Care Tribal Care Management, за наявності та вибору: |_| меноміні   |_| онейда


	Дата реєстрації у Family Care, PACE або Partnership      


	Дата направлення до IRIS      


	Дата реєстрації в очікуванні: |_| Угода про реєстрацію в програмі термінових послуг (F-02140)
|_| Угода про реєстрацію в програмі перед випискою з соціального закладу або звільненням з виправної установи (F-02702)  |_| Запит на переїзд до іншого округу з будинку для літніх людей

	Розділ 5 – Підписи

	Я згоден зареєструватися в програмі керованого медичного догляду, вказаній вище, або отримати направлення до програми IRIS, зазначеної вище. Я отримав(-ла) інформацію про доступні мені програми довгострокового догляду та постачальників цих послуг. Я розумію, що можу в будь-який час подати запит на вихід з програми довгострокового догляду або змінити обраного постачальника відповідно до графіка та рекомендацій програми.

	Підпис — фізична особа


	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid


	Дата підписання

	Підпис — законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid:


	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)



	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Розділ 6 – Інша інформація про реєстрацію

	Тільки Family Care, PACE, Partnership

	|_| Дата реєстрації, зазначена в FHiC
	|_| Дату реєстрації не зазначено в FHiC
|_| MCO не оновить LTCFS, поки дату реєстрації не буде підтверджено в FHiC.

	Розділ 7 – Заповнення й розповсюдження форми

	Контактна інформація ADRC або Tribal ADRS

	ADRC або корінна народність
     
	Округ
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника 
     

	Електронна пошта працівника 
     

	Дата заповнення форми      

	Дата розповсюдження форми      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
|_| Вибрана MCO, PO або ICA
|_| IM
|_| Корінна народність (якщо застосовно)
|_| Працівник CLTS (якщо застосовно)

	Примітки
     

	Розділ 8 – Направлення від ICA до ADRC, Tribal ADRS, IM та CLTS (якщо застосовно)

	Дата початку IRIS      
	|_| Причина виходу з
|_| програми IRIS:      

	ICA
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника
     

	Електронна пошта працівника
     

	Дата заповнення форми      
	Дата розповсюдження форми      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
|_| ADRC або Tribal ADRS
|_| IM
|_| Корінна народність (якщо застосовно)
|_| Працівник CLTS (якщо застосовно)

	Примітки:
     



	Розділ 9 – Запит клієнта на відкликання реєстрації або направлення

	Клієнт вирішив відкликати свій запит на реєстрацію в програмі керованого медичного догляду або відкликати направлення в програму IRIS. Цей запит подається до дати реєстрації в програмі керованого медичного догляду або дати початку програми IRIS.

	[bookmark: Check7]|_| Усна згода, отримана телефоном 
|_| Усна згода, отримана особисто
	Дата надання згоди

	Підпис — Працівник ADRC або Tribal ADRS 


	Дата підписання

	Розділ 10 – Заповнення й розповсюдження форми

	Контактна інформація ADRC або Tribal ADRS

	ADRC або корінна народність
     
	Округ
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника
     

	Електронна пошта працівника
     

	Дата заповнення форми:      
	Дата розповсюдження форми:      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
|_| MCO, PO або ICA IM
|_| IM
|_| Корінна народність (якщо застосовно)
|_| Працівник CLTS (якщо застосовно)

	Примітки:
     

	ADRC або Tribal ADRS повинні зберігати оригінал підписаної реєстраційної форми або електронну проскановану копію підписаної форми протягом десяти років на випадок запиту записів.



