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Заявка члена или участника программы долговременного ухода на выход из программы
Long-Term Care Program Member or Participant Requested Disenrollment
Инструкции
Заполнение этой формы является добровольным; однако эта форма должна быть заполнена и подписана, если вы подаете заявку на выход из программы семейного ухода, программы PACE, партнерской программы или программы IRIS. Если вы хотите выйти из программы, 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 остаться в программе, уведомив о своем решении ADRC или ADRS до даты выхода.

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. Вы подтверждаете, что все ваши ответы являются полными согласно имеющейся у вас информации. 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 прекращения оказания вам услуг по уходу.

Запрошенная дата выхода из программы
Вы можете выбрать дату выхода из программы. Однако вы будете исключены из программы только после того, как ADRC или ADRS получит и обработает эту подписанную форму.

Личная информация
Согласно § 49.45(4) штата Висконсин, ваша личная информация остается конфиденциальной и используется только для непосредственного управления выбранной программой долговременного ухода.
Общие указания
Сотрудники ADRC или ADRS внесут информацию в эту форму. Установите флажок «Исходная форма» (первая отправленная форма) или  «Обновление» / «Заявка на выход из программы» и укажите дату. 

Раздел 1. Личная информация
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.

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).

Сотрудник ADRC или ADRS должен указать дату правового решения или постановления при условии, что она известна, а также информацию о назначении официального представителя.  

Раздел 3. Информация о текущей программе
Сотрудник ADRC или ADRS выберет поле программы, в которой человек в настоящее время зарегистрирован, и укажет название текущей MCO, PO или ICA.

Если человек зарегистрирован в программе IRIS, сотрудник ADRC или ADRS укажет название выбранного фискального агентства работодателя (FEA). 

[bookmark: _Hlk188521541][bookmark: _Hlk189033617]Раздел 4. Заявка на выход из программы
Сотрудник ADRC или ADRS укажет дату вступления в действие решения о выходе из программы. Эту дату выбирает участник, однако она не может быть раньше даты подписания и передачи формы ADRC или ADRS. Важно, чтобы ADRC или ADRS предоставила участнику всю актуальную информацию во время консультирования по выходу из программы, например информацию о влиянии такого решения на право участия в Medicaid и то, как дата выхода повлияет на долю затрат, чтобы участник мог принять обоснованное решение.

В случае выхода из программы семейного ухода, программы PACE или партнерской программы, сотрудник ADRC или ADRS внесет в FHiC дату вступления в действие решения о выходе из программы. ICA введет дату вступления в действие решения о выходе из программы в систему управления делами предприятия DHS. Если участник решает выйти из программы менее чем через три рабочих дня с даты подписания формы, ADRC или ADRS свяжется с MCO или ICA для оказания помощи в своевременном уведомлении о прекращении услуг.

Раздел 5. Причина выхода из программы
Если человек решает добровольно поделиться основной причиной, по которой он подал заявку на выход из программы, этот раздел будет заполнен сотрудником ADRC или ADRS. Если такая информация не была предоставлена, выберите «Нет». Для указания причины выхода в FHIC сотрудник ADRC или ADRS будет использовать код причины, обозначенный в этом разделе. 

Раздел 6. 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 7. Заполнение и отправка формы
ADRC или ADRS предоставит свою контактную информацию и заполнит все поля в этом разделе, а также передаст ее всем соответствующим учреждениям. 

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. Запрос клиента на отзыв заявки на выход из программы
Если лицо или его законный представитель подаст запрос на отзыв заявки на выход из программы до даты выхода из программы, 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 9. Заполнение и отправка формы
Если участник или его законный представитель подаст запрос на отзыв заявки на выход из программы до даты выхода из программы, 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 отзыв» и укажет дату в верхней части формы. Форма будет повторно 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.

	Заявка члена или участника программы долговременного ухода на выход из программы

	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/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
     


	[bookmark: Check3]|_| 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:      

	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
     

	Улица и номер дома
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     

	Раздел 3. Информация о текущей программе

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

	Текущая MCO, PO или ICA      

	Текущий FEA, если зарегистрирован в IRIS      

	Раздел 4. Заявка на выход из программы 

	Дата выхода из программы:      

	Раздел 5. Причина выхода из программы 

	Выберите основную причину, по которой член или участник решил выйти из программы.

	|_| 7A Трудности с поиском или удержанием поставщиков услуг
	|_| 7E Неудовлетворенность размером доли при распределении затрат

	|_| 7A Невозможность пользования услугами желаемого поставщика
	|_| 7L Проблемы обслуживания клиентов, зарегистрированных в программе MCO, ICA или FEA

	|_| 7B Потребность в дополнительной поддержке при управлении услугами и/или помощниками
	|_| 7M Выбор дома престарелых или хосписа

	|_| 7B Невозможность обеспечения всех необходимых услуг
	|_| 70 Переезд в другой регион обслуживания

	|_| 7B Услуги не соответствуют ожиданиям
	|_| 72 Причина не указана

	|_| 7D Переход на плату за услуги Medicaid
	|_| Выезд за пределы штата

	|_| Услуги больше не нужны
	

	Раздел 6. Подписи

	Я прошу исключить меня из текущей программы долговременного ухода и понимаю, что после выхода из программы мне перестанут предоставлять услуги по долговременному уходу. 

	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 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
|_| Текущая PO или ICA
|_| IM


	Примечания. 
     



	Раздел 8. Запрос клиента на отзыв заявки на выход из программы  

	Клиент просит отозвать его заявку о выходе из программы управляемого ухода или программы IRIS. Этот запрос подан до даты выхода из программы.

	|_| Устное согласие получено по телефону 
|_| Устное согласие получено при личной встрече
	Дата согласия

	Подпись – сотрудник ADRC или ADRS 


	Дата подписания

	Раздел 9. 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
|_| Текущая PO или ICA
|_| IM


	Примечания.      


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



