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ການຍົກເລີກການລົງທະບຽນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ຮ້ອງຂໍໂດຍສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ
Long-Term Care Program Member or Participant Requested Disenrollment

ຄຳແນະນຳ
ການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ; ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ ແລະ ລົງລາຍເຊັນ ຫາກທ່ານກຳລັງ ຮ້ອງຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກໂຄງການ Family Care, PACE, Partnership ຫຼື IRIS. ຫາກທ່ານຕ້ອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ທ່ານຕ້ອງຕິດຕໍ່ສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (Aging and Disability Resource Center, ADRC) ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ຫຼື ຫາກທ່ານເປັນສະມາຊິກຊົນເຜົ່າ, ທ່ານອາດຈະຕິດຕໍ່ຜູ້ ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊົນເຜົ່າ (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) ຂອງທ່ານ. ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ສໍາລັບ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ທ້ອງຖິ່ນສາມາດເບິ່ງໄດ້ທີ່ www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm. 
ວິທີການນໍາໃຊ້ແບບຟອມນີ້
ອ່ານຄຳແນະນຳ ແລະ ຂໍ້ມູນກ່ອນລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມ. ຫາກທ່ານຕ້ອງການຂໍ້ມູນເປັນພາສາອື່ນ ຫຼື ຮູບແບບອື່ນ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.
ມີພຽງແຕ່ທ່ານ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid ເທົ່ານັ້ນທີ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມນີ້.

ຂໍ້ມູນສຳຄັນ
ຫຼັງຈາກທ່ານລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມນີ້, ທ່ານສາມາດເລືອກທີ່ຈະບໍ່ຍົກເລີກການລົງທະບຽນໄດ້ ຫາກທ່ານແຈ້ງໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRSຊາບກ່ອນ ວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ.

ການລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມນີ້
ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid ຂອງທ່ານໃນແບບຟອມນີ້ ໝາຍຄວາມວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈຂໍ້ມູນໃນແບບຟອມນີ້. ທ່ານຢັ້ງຢືນວ່າຄຳຕອບທັງໝົດຂອງທ່ານ ແມ່ນຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ຄວາມສາມາດຂອງທ່ານ. ທ່ານເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ສົ່ງຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໃຫ້:
· ອົງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ (Managed Care Organization, MCO), ອົງການ PACE (PACE organization, PO) ຫຼື ອົງການທີ່ປຶກສາ IRIS (IRIS consultant agency, ICA) 
· ADRC ຫຼື Tribal ADRS ອື່ນ
· Tribe of affiliation, ຫາກມີ
· ອົງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານລາຍໄດ້
· Medicaid
· Medicare 
· ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງພວກເຂົາ ເພື່ອຈຸດປະສົງໃນການຍຸຕິການດູແລຂອງທ່ານ.

ວັນທີທີ່ຮ້ອງຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນ
ທ່ານອາດຈະເລືອກວັນທີທີ່ທ່ານຕ້ອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ການຍົກເລີກການລົງທະບຽນອາດຈະບໍ່ມີຜົນຈົນກວ່າ ADRC ຫຼື Tribal ADRSຈະໄດ້ຮັບ ແລະ ດຳເນີນການແບບຟອມທີ່ລົງລາຍເຊັນນີ້.

ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
ພາຍໃຕ້ Wis. Stat. § 49.45(4), ຂໍ້ມູນທີ່ສາມາດລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານຈະຖືກເກັບເປັນຄວາມລັບ ແລະ ຈະຖືກນໍາໃຊ້ສະເພາະການບໍລິຫານໂດຍ ກົງຂອງໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ເລືອກໄວ້ເທົ່ານັ້ນ.

ຄຳແນະນຳທົ່ວໄປ
ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRSຈະຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃນແບບຟອມນີ້. ເລືອກກ່ອງໝາຍແບບຟອມຕົ້ນສະບັບ (ແບບຟອມທຳອິດທີ່ສົ່ງ) ຫຼື ກ່ອງໝາຍ ອັບເດດ/ຮ້ອງຂໍຖອນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຂອງພວກເຂົາພ້ອມກັບວັນທີ. 

ພາກທີ 1 ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
ADRC ຫຼື Tribal ADRSຈະຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຊ່ອງຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວທັງໝົດ ລວມທັງຊື່, ວັນເດືອນປີເກີດ, ໝາຍເລກ MCI, ທີ່ຢູ່ອີເມວ, ເບີໂທລະສັບ, ທີ່ຢູ່ຖາວອນ, ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖ້າແຕກຕ່າງ), ແລະ ທີ່ຢູ່ຊົ່ວຄາວ (ຖ້າມີ).

ຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່, ຖືກກຳນົດເປັນຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່ ແລະ ມີຕົວຕົນຢູ່ໃນປັດຈຸບັນ ເຊິ່ງອາດຈະລວມເຖິງສະຖານະການການຢູ່ ອາໄສຊົ່ວຄາວ. 

ຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບ ຖືກກຳນົດເປັນຄາວຕີ້ທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການໃຫ້ບໍລິການ. ຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບຖືກກຳນົດໂດຍເງື່ອນໄຂທີ່ລະບຸໄວ້ໃນ ຄູ່ມືການຢູ່ອາໄສ.

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໝາຍໃສ່ກ່ອງຫາກມີຄຳສັ່ງຈັດວາງເພື່ອປົກປ້ອງຢູ່ໃນປັດຈຸບັນ ແລະ ລະບຸຄາວຕີ້ທີ່ຄຳສັ່ງນັ້ນມີຜົນ.

[bookmark: _Hlk188516684]ພາກທີ 2 ຜູ້ຕິດຕໍ່
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]ພາກນີ້ຈະຖືກຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຫາກບຸກຄົນມີຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ ຫຼື ຊັບສິນ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດດ້ານສຸຂະພາບ ຫຼື ການເງິນທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid. ພາກນີ້ອາດຈະລວມເຖິງຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ທີ່ສຳຄັນອື່ນໆ ເຊັ່ນ ຄູ່ສົມລົດ ຫຼື ສະມາຊິກຄອບຄົວ. ຊື່, ເບີໂທລະສັບ, ທີ່ຢູ່ອີເມວ ແລະ ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຈະຖືກລວມເຂົ້າສໍາລັບຜູ້ຕິດຕໍ່ທັງໝົດທີ່ລະບຸໄວ້.

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຄວນລວມເອົາວັນທີທີ່ຄຳສັ່ງຕັດສິນໃຈທາງກົດໝາຍໃດໆຖືກສ້າງຂຶ້ນ ຖ້າຊາບ ພ້ອມທັງວ່າການມອບສິດໄດ້ມີຜົນບັງຄັບ ໃຊ້ແລ້ວຫຼືບໍ່.  

ພາກທີ 3 ຂໍ້ມູນໂຄງການປັດຈຸບັນ
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະເລືອກກ່ອງເພື່ອຊີ້ບອກໂຄງການທີ່ບຸກຄົນກຳລັງລົງທະບຽນຢູ່ໃນປັດຈຸບັນ, ແລະ ຂຽນຊື່ຂອງ MCO, PO ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ.

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະລວມເອົາຊື່ຂອງຕົວແທນນາຍຈ້າງດ້ານການເງິນ (Fiscal Employer Agency, FEA) ທີ່ເລືອກ ຫາກບຸກຄົນໄດ້ລົງທະບຽນໃນໂຄງການ IRIS. 

[bookmark: _Hlk188521541][bookmark: _Hlk189033617]ພາກທີ 4 ຄຳຮ້ອງຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນ
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃສ່ວັນທີມີຜົນຂອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ. ວັນທີນີ້ຖືກເລືອກໂດຍບຸກຄົນ ແຕ່ອາດຈະບໍ່ກ່ອນວັນທີທີ່ແບບຟອມ ຖືກລົງລາຍເຊັນ ແລະ ໄດ້ຮັບໂດຍ ADRC ຫຼື Tribal ADRS. ມັນເປັນສິ່ງສໍາຄັນສໍາລັບ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ທີ່ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດແກ່ບຸກຄົນ ໃນລະຫວ່າງການໃຫ້ຄຳປຶກສາການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ເຊັ່ນ ຜົນກະທົບຕໍ່ການມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ແລະ ວັນທີມີຜົນກະທົບຕໍ່ການ ແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແນວໃດ, ເພື່ອໃຫ້ບຸກຄົນສາມາດຕັດສິນໃຈໂດຍອີງໃສ່ຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ.

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃສ່ວັນທີມີຜົນຂອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນໃນ FHiC ສໍາລັບບຸກຄົນທີ່ຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກ Family Care, PACE ຫຼື Partnership. ICA ຈະໃສ່ວັນທີມີຜົນຂອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນໃນລະບົບການຈັດການກໍລະນີຂອງ DHS. ຫາກບຸກຄົນ ເລືອກທີ່ຈະຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກໂຄງການໃນເວລານ້ອຍກວ່າສາມວັນເຮັດວຽກນັບຈາກວັນທີທີ່ແບບຟອມຖືກລົງລາຍເຊັນ, ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຕິດຕໍ່ MCO ຫຼື ICA ເພື່ອຊ່ວຍໃນການແຈ້ງເຕືອນໃຫ້ທັນເວລາສໍາລັບການຍຸຕິການບໍລິການ.

ພາກທີ 5 ເຫດຜົນສໍາລັບການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ
ຫາກບຸກຄົນເລືອກທີ່ຈະແບ່ງປັນເຫດຜົນຫຼັກໂດຍສະໝັກໃຈທີ່ພວກເຂົາໄດ້ຮ້ອງຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ພາກນີ້ຈະຖືກຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໂດຍ ADRC ຫຼື  Tribal ADRS. ເລືອກບໍ່, ຫາກບໍ່ມີຂໍ້ມູນຖືກແບ່ງປັນ. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະນໍາໃຊ້ລະຫັດເຫດຜົນທີ່ລະບຸໄວ້ໃນພາກນີ້ເປັນເຫດຜົນສໍາລັບການຍົກເລີກ ການລົງທະບຽນໃນ FHiC. 

ພາກທີ 6 ລາຍເຊັນ
[bookmark: _Hlk197516235]ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນ ຫຼື ໜ່ວຍງານຕໍ່ໄປນີ້ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການລົງທະບຽນ, ການ ຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ແລະ ການປ່ຽນແປງໃນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃນບ້ານ ແລະ ໃນຊຸມຊົນໃນນາມຂອງບຸກຄົນ: 
· ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນ 
· ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ 
· ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ ແລະ ຊັບສິນ 
· ຜູ້ປົກປ້ອງ
· ຕົວແທນທີ່ມີສິດມອບສິດແບບຖາວອນດ້ານການເງິນ 
· ຕົວແທນທີ່ມີສິດມອບສິດດ້ານສຸຂະພາບທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ 
· ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid 

ຫາກບຸກຄົນລົງລາຍເຊັນດ້ວຍ X ຫຼື ເຄື່ອງໝາຍ, ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງພະຍານສອງຄົນ. ຫາກບຸກຄົນບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໄດ້, ພວກເຂົາອາດຈະ ສັ່ງໃຫ້ຜູ້ໃຫຍ່ລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມຕໍ່ໜ້າພະຍານສອງຄົນ. ບຸກຄົນທີ່ລົງລາຍເຊັນແທນບຸກຄົນຄວນລົງລາຍເຊັນຊື່ຂອງບຸກຄົນ ແລະ ຊີ້ບອກວ່າ ພວກເຂົາກຳລັງລົງລາຍເຊັນຕາມຄຳສັ່ງຂອງຜູ້ສະໝັກ ແລະ ລວມເອົາຊື່ຂອງພວກເຂົາ.

ພາກທີ 7 ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງພວກເຂົາ ແລະ ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງໃນພາກນີ້ ແລະ ແຈກຢາຍໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດ. 

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ອາດຈະໃຊ້ພາກໝາຍເຫດ ຫາກມີຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມທີ່ຈະສື່ສານທີ່ບໍ່ສາມາດພົບເຫັນໃນລະບົບອື່ນໆ ເຊັ່ນ FHiC, CWW, FSIA, ແລະ ອື່ນໆ. 

ພາກທີ 8 ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເພື່ອຖອນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ
ຫາກບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາຮ້ອງຂໍຖອນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຂອງພວກເຂົາກ່ອນວັນທີຍົກເລີກການ ລົງທະບຽນ, ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະກວດສອບຄຳຮ້ອງຂໍນີ້ໂດຍການເລືອກວ່າໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາທາງໂທລະສັບ ຫຼື ດ້ວຍຕົນເອງ, ແລະ ວັນທີທີ່ຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍ. ADRC ຫຼື ADRS ຈະລົງລາຍເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີໃນພາກນີ້ຂອງແບບຟອມ. 

ພາກທີ 9 ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ
ຫາກບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາຮ້ອງຂໍຖອນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຂອງພວກເຂົາກ່ອນວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງພວກເຂົາ ແລະ ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງໃນພາກນີ້. ADRC ຫຼື ADRS ຈະໝາຍໃສ່ກ່ອງອັບເດດ/ຮ້ອງຂໍການ ຖອນໃນໜ້າທຳອິດ ແລະ ລວມເອົາວັນທີຢູ່ເທິງສຸດຂອງແບບຟອມ. ແບບຟອມຈະຖືກແຈກຢາຍຄືນໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດ. 

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ອາດຈະໃຊ້ພາກໝາຍເຫດ ຫາກມີຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມທີ່ຈະສື່ສານທີ່ບໍ່ສາມາດພົບເຫັນໃນລະບົບອື່ນໆ ເຊັ່ນ FHiC, CWW, FSIA, ແລະ ອື່ນໆ. 

ໝາຍເຫດ: ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມການລົງທະບຽນຕົ້ນສະບັບທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງອີເລັກ ໂທຣນິກຂອງແບບຟອມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ.

	ການຍົກເລີກການລົງທະບຽນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ຮ້ອງຂໍໂດຍສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ

	ແບບຟອມນີ້ແມ່ນຈະຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (ADRC) ຫຼື ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊົນເຜົ່າ (Tribal ADRS) ເພື່ອໃຫ້ອົງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານລາຍໄດ້ (IM), ອົງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ (MCO), ອົງການ PACE (PO) ແລະ ອົງການທີ່ປຶກສາ IRIS (ICA) ນໍາໃຊ້.
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	ວັນທີມີຜົນຂອງການເປັນຜູ້ປົກຄອງ ຫຼື ການຈັດວາງເພື່ອປົກປ້ອງ, ຖ້າຊາບ:      
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|_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ
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	ເບີໂທລະສັບ
     

	ອີເມວ 
     

	ທີ່ຢູ່
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຜູ້ຕິດຕໍ່ 2

	|_| ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ   |_| ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນ   |_| ຜູ້ປົກປ້ອງ   |_| ຜູ້ຮັບມອບສິດດ້ານສຸຂະພາບ   |_| ຜູ້ຮັບມອບສິດດ້ານການເງິນ |_| ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid |_| ຄູ່ສົມລົດ   |_| ອື່ນໆ:      

	ວັນທີມີຜົນຂອງການເປັນຜູ້ປົກຄອງ ຫຼື ການຈັດວາງເພື່ອປົກປ້ອງ, ຖ້າຊາບ:      

	ການມອບສິດດ້ານການດູແລສຸຂະພາບມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ແລ້ວ: 
|_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ
	ການມອບສິດດ້ານການເງິນມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ແລ້ວ: 
|_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ຊື່
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ອີເມວ
     

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ພາກທີ 3 – ຂໍ້ມູນໂຄງການປັດຈຸບັນ

	ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ເລືອກ
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	MCO, PO, ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ      

	FEA ປັດຈຸບັນ, ຫາກລົງທະບຽນໃນ IRIS      

	ພາກທີ 4 – ຄຳຮ້ອງຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນ 

	ວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ:      

	ພາກທີ 5 – ເຫດຜົນສໍາລັບການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ 

	ເລືອກເຫດຜົນຫຼັກທີ່ສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເລືອກທີ່ຈະຍົກເລີກການລົງທະບຽນ.

	|_| 7A ຄວາມຫຍຸ້ງຍາກໃນການຊອກຫາ ຫຼື ຮັກສາຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ
	|_| 7E ບໍ່ພໍໃຈກັບການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ

	|_| 7A ບໍ່ສາມາດນໍາໃຊ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທີ່ເລືອກໄດ້
	|_| 7L ບັນຫາການບໍລິການລູກຄ້າກັບ MCO ຫຼື ICA ຫຼື FEA

	|_| 7B ຕ້ອງການການສະໜັບສະໜູນເພີ່ມເຕີມໃນການປະສານງານ ການບໍລິການ ແລະ/ຫຼື ການຊ່ວຍເຫຼືອ
	|_| 7M ເລືອກບໍລິການສະຖານພະຍາບານ ຫຼື ການດູແລຜູ້ປ່ວຍໄລຍະ ສຸດທ້າຍ

	|_| 7B ບໍ່ສາມາດຮັບປະກັນການບໍລິການທີ່ຈຳເປັນທັງໝົດໄດ້
	|_| 70 ຍ້າຍໄປເຂດບໍລິການອື່ນ

	|_| 7B ການບໍລິການບໍ່ເປັນໄປຕາມຄວາມຄາດຫວັງ
	|_| 72 ບໍ່ມີເຫດຜົນໃຫ້

	|_| 7D ປ່ຽນໄປໃຊ້ Medicaid ແບບຈ່າຍຄ່າບໍລິການ
	|_| ຍ້າຍອອກຈາກລັດ

	|_| ບໍ່ຕ້ອງການການບໍລິການອີກຕໍ່ໄປ
	

	ພາກທີ 6 – ລາຍເຊັນ

	ຂ້າພະເຈົ້າຮ້ອງຂໍຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ແລະ ເຂົ້າໃຈວ່າການບໍລິການເບິ່ງແຍງ ດູແລໄລຍະຍາວຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະສິ້ນສຸດລົງ. 

	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຜູ້ປົກປ້ອງ, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid



	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 7 – ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ

	ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ ADRC ຫຼື Tribal ADRS

	ADRC ຫຼື Tribal nation     
	ຄາວຕີ້
     

	ຊື່ພະນັກງານ
     

	ເບີໂທລະສັບພະນັກງານ 
     

	ອີເມວພະນັກງານ
     

	ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ:      
	ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມ:      

	ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ:
	|_| ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid
|_| MCO ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ
|_| IM


	ໝາຍເຫດ:
     



	ພາກທີ 8 – ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເພື່ອຖອນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ  

	ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໄດ້ຮ້ອງຂໍຖອນການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຂອງພວກເຂົາຈາກໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ ຫຼື ໂຄງການ IRIS. ຄຳຮ້ອງຂໍນີ້ແມ່ນເຮັດຂຶ້ນກ່ອນວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ. 

	|_| ໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາທາງໂທລະສັບ 
|_| ໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາດ້ວຍຕົນເອງ
	ວັນທີຍິນຍອມ

	ລາຍເຊັນ – ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRS


	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 9 – ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ

	ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ ADRC ຫຼື Tribal ADRS

	ADRC ຫຼື Tribal nation
     
	ຄາວຕີ້
     

	ຊື່ພະນັກງານ
     

	ເບີໂທລະສັບພະນັກງານ
     

	ອີເມວພະນັກງານ
     

	ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ:      
	ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມ:      

	ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ:
	|_| ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid
|_| MCO ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ
|_| IM


	ໝາຍເຫດ:      


	ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຕົ້ນສະບັບທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງອີເລັກ ໂທຣນິກຂອງແບບຟອມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ.



