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Thành viên hoặc người tham gia Chương trình Chăm sóc Dài hạn đã yêu cầu hủy đăng ký
Long-Term Care Program Member or Participant Requested Disenrollment
Hướng dẫn
Việc điền thông tin vào biểu mẫu này là tự nguyện. Tuy nhiên, quý vị phải hoàn thành và ký vào biểu mẫu này nếu quý vị yêu cầu hủy đăng ký chương trình Family Care, PACE, Partnership hoặc IRIS. Nếu muốn hủy đăng ký, quý vị phải liên hệ với trung tâm nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource center, ADRC) tại địa phương hoặc nếu quý vị là hội viên bộ lạc, quý vị cũng có thể liên hệ với chuyên viên về nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource specialist, ADRS) của Bộ lạc. Thông tin liên hệ của ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc tại địa phương có thể được tìm thấy tại www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.  
Cách sử dụng biểu mẫu này
Đọc kỹ hướng dẫn và thông tin trước khi ký vào biểu mẫu. Nếu quý vị cần thông tin bằng ngôn ngữ hoặc định dạng khác, vui lòng liên hệ với ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc tại địa phương.

Chỉ quý vị, người giám hộ hợp pháp, người bảo hộ, người được ủy quyền hợp pháp hoặc người đại diện được Medicaid ủy quyền mới có thể ký vào biểu mẫu này.

Thông tin quan trọng
Sau khi ký vào biểu mẫu này, quý vị có thể chọn không hủy đăng ký nếu quý vị thông báo cho ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc trước ngày hủy đăng ký.

Ký vào biểu mẫu này
Chữ ký của quý vị hoặc chữ ký của người giám hộ hợp pháp, người bảo hộ, người được ủy quyền hợp pháp hoặc đại diện được Medicaid ủy quyền trên biểu mẫu này có nghĩa là quý vị đã đọc và hiểu thông tin trong biểu mẫu này. Quý vị xác nhận rằng mọi câu trả lời của quý vị đều đầy đủ theo hiểu biết tốt nhất của quý vị. Quý vị hiểu rằng chữ ký của quý vị cho phép ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc tiết lộ thông tin của quý vị cho:
· Tổ chức chăm sóc được quản lý (managed care organization, MCO), tổ chức PACE (PACE organization, PO) hoặc cơ quan tư vấn IRIS (IRIS consultant agency, ICA) 
· Một ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc khác
· Bộ lạc liên kết, nếu có cung cấp
· Cơ quan duy trì thu nhập
· Medicaid
· Medicare 
· Các nhà cung cấp dịch vụ và người đại diện được ủy quyền của họ nhằm mục đích ngừng dịch vụ chăm sóc cho quý vị.

Ngày yêu cầu hủy đăng ký
Quý vị có thể chọn ngày quý vị muốn hủy đăng ký. Tuy nhiên, việc hủy đăng ký có thể không diễn ra cho đến khi ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc nhận được và xử lý biểu mẫu đã ký này.

Thông tin cá nhân
Theo quy định tại Điều 49.45(4), Quy chế Wisconsin, thông tin nhận dạng cá nhân của quý vị được giữ bí mật và chỉ được dùng cho mục đích quản lý trực tiếp chương trình chăm sóc dài hạn đã chọn.

Hướng dẫn chung
Nhân viên ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ điền thông tin vào biểu mẫu này. Chọn ô chọn cho biểu mẫu gốc (biểu mẫu được gửi đầu tiên) hoặc chọn ô chọn cho cập nhật/yêu cầu rút lại việc hủy đăng ký của họ kèm theo ngày. 

Mục 1 Thông tin cá nhân
ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ điền đầy đủ thông tin cá nhân bao gồm tên, ngày sinh, số MCI, địa chỉ email, số điện thoại, địa chỉ thường trú, địa chỉ gửi thư (nếu khác) và địa chỉ tạm trú (nếu áp dụng).

Quận nơi người đó đang sinh sống được hiểu là quận nơi người đó hiện đang cư trú và có mặt thực tế, bao gồm cả trường hợp đang sống tạm thời. 

Quận chịu trách nhiệm được định nghĩa là quận có trách nhiệm cung cấp dịch vụ. Quận chịu trách nhiệm được xác định theo các tiêu chí được nêu trong Sổ tay Cư trú.

ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ đánh dấu vào ô nếu lệnh bố trí bảo vệ hiện đang được áp dụng và chỉ rõ quận nơi lệnh được áp dụng.

[bookmark: _Hlk188516684]Mục 2 Thông tin liên hệ
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]Mục này sẽ được hoàn thành nếu người đó có người giám hộ hợp pháp về người hoặc tài sản, người bảo hộ, giấy ủy quyền chăm sóc sức khỏe hoặc tài chính có hiệu lực hoặc người đại diện được Medicaid ủy quyền. Mục này cũng có thể bao gồm các thông tin liên lạc quan trọng khác như người hôn phối hoặc thành viên gia đình. Tên, số điện thoại, địa chỉ email và địa chỉ đường phố sẽ được bao gồm trong danh sách liên hệ.

ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải bao gồm ngày ban hành bất kỳ lệnh, quyết định pháp lý nào, nếu biết, cũng như ngày giấy ủy quyền có hiệu lực.  

Mục 3 Thông tin chương trình hiện tại
ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ chọn một ô để chỉ ra chương trình người đó hiện đã đăng ký, và ghi tên của MCO, PO hoặc ICA hiện tại.

ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ ghi tên đại lý tuyển dụng và quản lý tài chính (fiscal employer agency, FEA) được chọn nếu người đó đã đăng ký chương trình IRIS. 

[bookmark: _Hlk188521541][bookmark: _Hlk189033617]Mục 4 Yêu cầu hủy đăng ký
ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ nhập ngày có hiệu lực của việc hủy đăng ký. Ngày này do người đó lựa chọn nhưng không được trước ngày biểu mẫu được ký và được ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc tiếp nhận. Điều quan trọng là ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải cung cấp tất cả thông tin liên quan cho người đó trong quá trình tư vấn hủy đăng ký, chẳng hạn như tác động đến khả năng đủ điều kiện hưởng Medicaid và ngày đó ảnh hưởng đến việc chia sẻ chi phí như thế nào, để người đó cố thể đưa ra quyết định sáng suốt.

ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ nhập ngày hủy đăng ký có hiệu lực vào FHiC đối với những người hủy đăng ký khỏi chương trình Family Care, PACE hoặc Partnership. ICA sẽ nhập ngày hủy đăng ký có hiệu lực vào hệ thống quản lý hồ sơ doanh nghiệp của DHS. Nếu người đó chọn hủy đăng ký chương trình trong vòng chưa đầy ba ngày làm việc kể từ ngày ký biểu mẫu, ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ liên hệ với MCO hoặc ICA để hỗ trợ thông báo kịp thời về việc chấm dứt dịch vụ.

Mục 5 Lý do hủy đăng ký
Nếu người đó tự nguyện chia sẻ lý do chính cho việc họ yêu cầu hủy đăng ký, mục này sẽ được hoàn thành bởi ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc. Chọn “không” nếu không có thông tin nào được chia sẻ. ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ sử dụng mã lý do được nêu trong mục này làm lý do hủy đăng ký trong FHiC. 

Mục 6 Chữ ký
[bookmark: _Hlk197516235]Chữ ký của người đó hoặc chữ ký của những người hoặc tổ chức sau đây có thể ký các biểu mẫu liên quan đến việc đăng ký, hủy đăng ký và các thay đổi trong các chương trình chăm sóc dài hạn tại nhà và cộng đồng thay mặt cho người đó: 
· Người giám hộ tài sản 
· Người giám hộ cá nhân 
· Người giám hộ cá nhân và tài sản 
· Người bảo hộ
· Người đại diện có giấy ủy quyền dài hạn về tài chính 
· Người đại diện có giấy ủy quyền ủy chăm sóc sức khỏe còn hiệu lực 
· Người đại diện được ủy quyền của Medicaid 

Nếu người đó ký bằng dấu X hoặc dấu đánh dấu, cần có chữ ký của hai người làm chứng. Nếu người đó không thể ký, họ có thể chỉ định một người lớn ký vào biểu mẫu trước mặt hai người làm chứng. Người ký thay phải ký tên của người nộp đơn và ghi rõ rằng họ ký theo chỉ định của người nộp đơn và ghi rõ họ tên của mình.

Mục 7 Hoàn thành và phân phát biểu mẫu
ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ cung cấp thông tin liên lạc của họ và hoàn thành tất cả các trường trong mục này và phân phát tới tất cả các cơ quan có thẩm quyền. 

ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc có thể sử dụng phần ghi chú nếu có thông tin bổ sung cần truyền đạt mà không tìm thấy trong các hệ thống khác như FHiC, CWW, FSIA, v.v. 

Mục 8 Yêu cầu rút lại việc hủy đăng ký của khách hàng
Nếu người đó hoặc người đại diện hợp pháp của họ yêu cầu rút lại việc hủy đăng ký trước ngày hủy đăng ký, ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ xác minh yêu cầu này bằng cách chọn đã nhận được sự đồng ý bằng lời nói qua điện thoại hoặc trực tiếp, và ngày yêu cầu được thực hiện. ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ ký và ghi ngày vào mục này của biểu mẫu. 

Mục 9 Hoàn thành và phân phát biểu mẫu
Nếu một người hoặc người đại diện hợp pháp của họ yêu cầu rút lại việc hủy đăng ký trước ngày hủy đăng ký, ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ cung cấp thông tin liên hệ của họ và hoàn thành tất cả các trường trong mục này. ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ đánh dấu vào ô cập nhật/yêu cầu rút lại ở trang đầu tiên và điền ngày ở phía trên cùng của biểu mẫu. Biểu mẫu này sẽ được gửi lại cho tất cả các cơ quan có thẩm quyền. 

ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc có thể sử dụng phần ghi chú nếu có thông tin bổ sung cần truyền đạt mà không tìm thấy trong các hệ thống khác như FHiC, CWW, FSIA, v.v. 

Lưu ý: ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải lưu giữ bản gốc biểu mẫu đăng ký đã ký hoặc bản sao được quét điện tử của biểu mẫu đã ký trong mười năm, phòng trường hợp có yêu cầu về hồ sơ.

	Hội viên hoặc Người tham gia Chương trình Chăm sóc Dài hạn đã yêu cầu hủy đăng ký
Long-Term Care Program Member or Participant Requested Disenrollment

	Biểu mẫu này phải được trung tâm nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource center, ADRC) hoặc chuyên viên về nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource specialist, ADRS) của Bộ lạc điền đầy đủ để sử dụng cho mục đích duy trì thu nhập (income maintenance, IM), tổ chức chăm sóc được quản lý (managed care organization, MCO), tổ chức PACE (PACE organization, PO) và cơ quan tư vấn IRIS (IRIS consultant agency, ICA).


	[bookmark: Check1]|_| Biểu mẫu gốc
	[bookmark: Check2]|_| Ngày cập nhật/yêu cầu rút:      

	Mục 1 – Thông tin cá nhân

	Tên đầy đủ – Tên
     
	Tên lót
     
	Họ
     

	Ngày sinh
     
	Số MCI
     

	Email 
     
	Số điện thoại: |_| Di động   |_| Nhà riêng
     

	Địa chỉ thường trú
     

	Thành phố
     
	Mã ZIP
     

	Địa chỉ gửi thư, nếu khác 
     

	Thành phố
     
	Mã ZIP
     

	Địa chỉ tạm trú, nếu có
     
	Thành phố
     
	Mã ZIP
     

	Quận nơi người đó đang sống, nơi người đó hiện diện thực tế
     
	Quận chịu trách nhiệm
     


	[bookmark: Check3]|_| Sắp xếp bảo vệ 
	Quận
     

	Mục 2 – Thông tin liên hệ

	Thông tin liên hệ 1

	[bookmark: Check6]|_| Người giám hộ cá nhân   |_| Người giám hộ tài sản   |_| Người bảo hộ   |_| Giấy ủy quyền chăm sóc sức khỏe   |_| Giấy ủy quyền tài chính   |_| Đại diện được ủy quyền của Medicaid   |_| Người hôn phối   
|_| Khác:      

	Ngày có hiệu lực của việc giám hộ hoặc sắp xếp bảo vệ, nếu biết:      

	Giấy ủy quyền chăm sóc sức khỏe có hiệu lực: 
|_| Có   |_| Không
	Giấy ủy quyền tài chính có hiệu lực: 
|_| Có   |_| Không

	[bookmark: _Hlk184047438]Tên 
     
	Số điện thoại
     

	Email 
     

	Địa chỉ
     
	Thành phố
     
	Tiểu bang
     
	Mã ZIP
     

	Thông tin liên hệ 2

	|_| Người giám hộ cá nhân   |_| Người giám hộ tài sản   |_| Người bảo hộ   |_| Giấy ủy quyền chăm sóc 
sức khỏe   |_| Giấy ủy quyền tài chính   |_| Đại diện được ủy quyền của Medicaid   |_| Người hôn phối   
|_| Khác:      

	Ngày có hiệu lực của việc giám hộ hoặc sắp xếp bảo vệ, nếu biết:      

	Giấy ủy quyền chăm sóc sức khỏe có hiệu lực:
|_| Có   |_| Không
	Giấy ủy quyền tài chính có hiệu lực:
|_| Có   |_| Không

	Tên
     
	Số điện thoại
     

	Email
     

	Địa chỉ đường phố
     
	Thành phố
     
	Tiểu bang
     
	Mã ZIP
     

	Mục 3 – Thông tin chương trình hiện tại

	Chương trình chăm sóc dài hạn được lựa chọn
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	MCO, PO hoặc ICA hiện tại      

	FEA hiện tại, nếu đã đăng ký IRIS      

	Mục 4 – Yêu cầu hủy đăng ký 

	Ngày hủy đăng ký:      

	Mục 5 – Lý do hủy đăng ký 

	Chọn lý do chính khiến hội viên hoặc người tham gia muốn hủy đăng ký.

	|_| 7A Khó khăn trong việc tìm hoặc giữ chân nhà cung cấp
	|_| 7E Không hài lòng với mức chia sẻ chi phí

	|_| 7A Không thể sử dụng nhà cung cấp theo lựa chọn
	|_| 7L Các vấn đề về dịch vụ khách hàng với MCO hoặc ICA hoặc FEA

	|_| 7B Cần thêm hỗ trợ trong việc phối hợp các dịch vụ và/hoặc hỗ trợ
	|_| 7M Lựa chọn dịch vụ viện dưỡng lão hoặc chăm sóc giảm nhẹ

	|_| 7B Không thể đảm bảo tất cả các dịch vụ cần thiết
	|_| 70 Di chuyển đến khu vực dịch vụ khác

	|_| 7B Dịch vụ không đáp ứng được kỳ vọng
	|_| 72 Không cung cấp lý do

	|_| 7D Chuyển sang Medicaid trả phí theo dịch vụ
	|_| Đã chuyển ra ngoài tiểu bang

	|_| Không còn cần dịch vụ nữa
	

	Mục 6 – Chữ ký

	Tôi yêu cầu hủy đăng ký khỏi chương trình chăm sóc dài hạn hiện tại của mình và hiểu rằng các dịch vụ chăm sóc dài hạn của tôi sẽ kết thúc. 

	Chữ ký – Cá nhân


	Ngày ký

	Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền


	Ngày ký

	Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền



	Ngày ký

	Chữ ký – Nhân chứng (nếu áp dụng)


	Ngày ký

	Chữ ký – Nhân chứng (nếu áp dụng)


	Ngày ký

	Mục 7 – Hoàn thành và phân phát biểu mẫu

	Thông tin liên hệ của ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc

	ADRC hoặc quốc gia Bộ lạc
     
	Quận
     

	Tên nhân viên
     

	Số điện thoại của nhân viên 
     

	Email của nhân viên
     

	Ngày hoàn thành biểu mẫu:      
	Ngày phân phát biểu mẫu:      

	Phân phát biểu mẫu đã hoàn thành:
	|_| Cá nhân, Người giám hộ, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền
|_| MCO hoặc ICA hiện tại
|_| IM


	Ghi chú:
     



	Mục 8 – Yêu cầu rút lại việc hủy đăng ký của khách hàng  

	Khách hàng đã yêu cầu rút lại việc hủy đăng ký khỏi chương trình chăm sóc được quản lý hoặc chương trình IRIS. Yêu cầu này được thực hiện trước ngày hủy đăng ký.

	|_| Đã nhận được sự đồng ý bằng lời nói qua điện thoại 
|_| Đã nhận được sự đồng đưa bằng lời nói trực tiếp
	Ngày đồng ý

	Chữ ký – Nhân viên ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc 


	Ngày ký

	Mục 9 – Hoàn thành và phân phát biểu mẫu

	Thông tin liên hệ của ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc

	ADRC hoặc quốc gia Bộ lạc
     
	Quận
     

	Tên nhân viên
     

	Số điện thoại của nhân viên
     

	Email của nhân viên
     

	Ngày hoàn thành biểu mẫu:      
	Ngày phân phát biểu mẫu:      

	Phân phát biểu mẫu đã hoàn thành:
	|_| Cá nhân, Người giám hộ, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền
|_| MCO hoặc ICA hiện tại
|_| IM


	Ghi chú:      


	ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải lưu giữ bản gốc biểu mẫu hủy đăng ký đã ký hoặc bản sao được quét điện tử của biểu mẫu đã ký trong hồ sơ trong mười năm, phòng trường hợp có yêu cầu về hồ sơ.



