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طلب عضو أو مشارك في برنامج الرعاية طويلة الأمد النقل والتسجيل
Long-Term Care Program Member or Participant Request to Transfer and Enroll

التعليمات
يُعد استكمال هذا النموذج أمرًا تطوعيًا؛ إلا أنه لا يمكن الانتقال من برنامج رعاية طويلة الأمد لبرنامج آخر أو اختيار وكالة أخرى من دون استكمال 
النموذج وتوقيعه. إذا كنت ترغب في التقدم بطلب للانتقال من برنامج لآخر، فيُرجى الاتصال بمركز موارد المسنين وذوي الإعاقة (Aging and Disability Resource Center, ADRC) المحلي، أو إذا كنت عضوًا في إحدى القبائل، فيمكنك أيضًا الاتصال بأخصائي موارد المسنين وذوي الإعاقة (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) القبلي. يمكن العثور على معلومات الاتصال الخاصة بمراكز ADRC المحلية أو أخصائي ADRS القبلي على الرابط التالي www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm. 

كيفية استخدام هذا النموذج
يُرجى قراءة التعليمات والمعلومات قبل التوقيع على النموذج. إذا كنت بحاجة إلى المعلومات بلغة أو تنسيق مختلف، فيُرجى الاتصال بمركز ADRC 
المحلي أو أخصائي ADRS.

لا يحق لأحد توقيع هذا النموذج إلا للشخص المعني، أو ولي الأمر القانوني، أو الوصي، أو حامل الوكالة السارية، أو الممثل المُخول من قِبل Medicaid.

معلومات مهمة
بعد توقيعك على هذا النموذج، يمكنك العدول عن قرار النقل إذا أبلغت مركز ADRC أو أخصائي ADRS قبل تاريخ التسجيل 
أو تاريخ البدء الجديد.

التوقيع على هذا النموذج
توقيعك أو توقيع ولي أمرك أو الوصي عليك أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوَّل من قِبل Medicaid على هذا النموذج يعني أنك قد قرأت 
وفهمت المعلومات الواردة في هذا النموذج، بما في ذلك أن لديك حق اختيار برنامج الرعاية طويلة الأمد ومقدم الخدمة، وأنك قد فهمت المعلومات المتعلقة بتاريخ نقلك. أنت تقر بأن جميع إجاباتك كاملة بحسب علمك. أنت تدرك أنه إذا أخفيت معلومات عن قصد أو قدمت معلومات خاطئة في هذا النموذج،
فقد يتم استبعادك من البرنامج. أنت تدرك أن توقيعك يفوض مركز ADRC أو أخصائي ADRS بالكشف عن معلوماتك إلى 
الجهات التالية:
· منظمة إدارة الرعاية (Managed Care Organization, MCO) أو منظمة PACE أو وكالة IRIS الاستشارية 
· مركز ADRC آخر أو أخصائي موارد مسنين وذوي إعاقة قبلي آخر
· القبيلة التي ينتمي إليها، إن وجدت
· وكالات Income Maintenance
· Medicaid
· Medicare 
· مقدمو الخدمات وممثلوهم المعتمدون بهدف تقديم الرعاية لك.

التاريخ المحدد للنقل
يمكنك اختيار التاريخ الذي ترغب في نقلك أو إحالتك فيه إلى البرنامج. ولكن، لا يمكن إجراء النقل إلا بعد تلقي مركز ADRC أو أخصائي ADRS هذا النموذج الموقع ومعالجته، وبعد استيفاء جميع متطلبات البرنامج السارية.
ومع ذلك، لن يتم إلغاء التسجيل حتى يتلقى مركز ADRC أو أخصائي ADRS هذا النموذج الموقع ويعالجه.
بموجب قانون ولاية ويسكونسن بموجب قانون ولاية ويسكونسن الأساسي § 49.45(4)، تُحفظ معلوماتك الشخصية القابلة للتعريف بسرية تامة ولا تُستخدم إلا للإدارة المباشرة لبرنامج الرعاية طويلة الأجل المُختار.


[bookmark: _Hlk194491622]تعليمات عامة
سيملأ موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المعلومات الواردة في هذا النموذج. حدد إما مربع نموذج الأصل
(أول نموذج مرسل)، أو مريع تحديث بمعلومات جديدة، أو مربع طلب العدول عن النقل مع تحديد التاريخ. 

القسم 1 المعلومات الشخصية
[bookmark: _Hlk193887534]سيملأ موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS جميع حقول المعلومات الشخصية، بما في ذلك الاسم وتاريخ الميلاد ورقم مؤشر العملاء الرئيسيين وعنوان البريد الإلكتروني ورقم الهاتف ومحل الإقامة الدائم وعنوان المراسلات (إذا كان مختلفًا) ومحل الإقامة المؤقت 
(إن وجد).

المقاطعة التي يعيش فيها الشخص هي المقاطعة التي يقيم فيها حاليًا ويتواجد فيها فعليًا، حتى لو كانت حالة الإقامة مؤقتة. 

مقاطعة المسؤولية هي المقاطعة المسؤولة عن تقديم الخدمات. تُحدد مقاطعة المسؤولية وفقًا للمعايير الموضحة في دليل الإقامة.

[bookmark: _Hlk193887622]سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع في حال كان أمر الحماية القضائي ساريًا حاليًا، مع تحديد 
المقاطعة التي صدر فيها الأمر.

[bookmark: _Hlk188516684]القسم 2 جهات الاتصال
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]سيتم استكمال هذا القسم إذا كان لدى الشخص وصي قانوني عليه أو الممتلكات أو قيّم أو توكيل رسمي نافذ للرعاية الصحية أو الشؤون المالية أو ممثل 
مخوّل من قِبل Medicaid. قد يتضمن هذا القسم أيضًا معلومات اتصال مهمة أخرى مثل معلومات الزوج/الزوجة أو أحد أفراد الأسرة. وسيُدرج الاسم 
ورقم الهاتف وعنوان البريد الإلكتروني وعنوان السكن لجميع جهات الاتصال المدرجة.

يجب على مركز ADRC أو أخصائي ADRS إدراج تاريخ صدور أي قرار أو أمر قانوني، إن كان معروفًا، بالإضافة إلى 
ذكر ما إذا كانت الوكالة سارية أم لا. 

القسم 3 معلومات حول البرنامج الحالي
سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS مربع البرنامج المسجل فيه الشخص حاليًا، مع كتابة اسم منظمة MCO أو منظمة PO أو وكالة IRIS الاستشارية (IRIS Consultant Agency, ICA) الحالية. 

سيكتب موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS اسم وكيل صاحب العمل المالي (Fiscal Employer Agency, FEA) إذا كان الشخص مسجلاً في 
برنامج IRIS. 

القسم 4 طلب النقل والتسجيل
سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS مربع برنامج الرعاية طويلة الأمد الذي اختاره الشخص أو ممثله القانوني 
أو مربع اختيار منظمة MCO أو PO أو ICA أخرى. 

سيكتب موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS اسم منظمة MCO أو PO أو ICA المختارة.

سيكتب موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS اسم وكيل FEA المختارة إذا اختار الشخص 
برنامج IRIS. 

إذا كان الشخص عضوًا في قبيلة Menominee أو Oneida ومؤهلاً للتسجيل في إدارة الرعاية القبلية لبرنامج Family Care، فسيحدد موظفو 
مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع في حال اختار الشخص المشاركة. 

[bookmark: _Hlk189034387]سيكتب موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS تاريخ سريان الاستبعاد، الذي يحدده الشخص، ولكن لا يمكن أن يكون 
قبل تاريخ توقيع نموذج طلب النقل واستلامه من قِبل مركز ADRC أو أخصائي ADRS. يجوز ترك مكان التاريخ فارغًا 
في حال كان سبب طلب نقل الشخص هو أنه سينتقل إلى مقاطعة جديدة. وفي هذه الحالة، ستحدد وكالة الرعاية طويلة الأمد الحالية والوكالة الجديدة تاريخ النقل، ويُفضل أن يكون هو تاريخ الانتقال إلى المقاطعة الجديدة. يُترك هذا الحقل فارغًا أيضًا في حال طلب الشخص الانتقال إلى برنامج IRIS أو وكالة ICA جديدة. 

سيدخل موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS تاريخ التسجيل في برنامج Family Care أو PACE أو Partnership أو تاريخ الإحالة لبرنامج IRIS. يجب أن يكون تاريخ الاستبعاد وتاريخ التسجيل مختلفين. وعليه، يجب أن يكون تاريخ التسجيل بعد تاريخ الاستبعاد بيوم واحد، على ألا يكون قبل توقيع النموذج واستلامه من قِبل مركز ADRC أو أخصائي ADRS. 

في حال ترك حقل تاريخ الاستبعاد وتاريخ التسجيل فارغين، يجب أن يحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع الذي يشير إلى أن تاريخ التسجيل متوقف على النقل إلى برنامج أو وكالة جديدة، وهو الأمر المعلق على الانتقال إلى مقاطعة جديدة. ستُخطر منظمة إدارة الرعاية أو منظمة PACE أو وكالة  IRIS الاستشارية مركز ADRC أو أخصائي ADRS عند معرفة التواريخ. ثم سيحدث موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS النموذج مع إعادة توزيعه على الوكالات المختصة. سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع الموجود في الصفحة الأولى، مع التحديث بالمعلومات الجديدة، وإدراج التاريخ في أعلى النموذج عند إعادة إرساله. 

إذا كان طلب النقل ناتجًا عن الانتقال إلى مكان آخر، فيجب أيضًا ملأ حقول العنوان الجديد وتاريخ الانتقال والمقاطعة التي يعيش فيها الشخص حاليًا ومقاطعة المسؤولية. 

القسم 5 سبب طلب النقل
إذا تطوع الشخص وذكر السبب الأساسي لطلب مغادرة البرنامج أو الوكالة الحالية، فسيملأ موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS هذا القسم. اختر “لم يُذكر سبب”، في حال لم يشارك الشخص أية معلومات عن الأمر. سيستخدم موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS كود السبب المشار إليه في هذا القسم كسبب للاستبعاد في FHiC. 

القسم 6 التظلم أو الطعن
كجزء مهم من استشارات الاستبعاد، ينبغي مساعدة الشخص على معرفة وممارسة حقوقه كعضو أو مشارك في البرنامج. بناءً على سبب طلب الشخص مغادرة البرنامج، قد يحق له تقديم طعن. يحق لجميع الأعضاء والمشاركين تقديم تظلم. يمكن أن يساعد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS أي شخص يرغب في تقديم طعن أو تظلم. جميع منظمات MCO وPO أيضًا لديها أخصائي في حقوق الأعضاء يساعد الأعضاء على تقديم الطعون والتظلمات. لمزيد من المعلومات حول تقديم طعن أو تظلم، يمكن للأشخاص الرجوع إلى دليل أعضاء MCO، أو دليل أعضاء PACE، أو دليل المشاركين في IRIS.

إذا كان موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS على علم بأن الشخص قد قدم طعنًا أو تظلمًا لدى لجنة المراجعة في MCO أو PO أو IRIS أو لدي أي طرف آخر، فيجب ملأ هذا القسم. 

القسم 7 الكشف عن المعلومات المتعلقة بطلب النقل 
سيراجع موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS هذه المعلومات، ثم يطلبون من الشخص أو ممثله القانوني التوقيع على قسم الكشف عن المعلومات. يوضح القسم (1) للأشخاص أن معلومات الفحص الوظيفي للرعاية طويلة الأمد يمكن إرسالها إلى الوكالة الجديدة من دون الحصول على موافقة صريحة من الشخص بموجب قانون ولاية ويسكونسن § 46.284(7)؛ والقسم (2) يوثق سماح الشخص للوكالة الحالية أو لبرنامج الرعاية طويلة الأمد بمشاركة المعلومات السرية المحددة مع البرنامج أو الوكالة الجديدة التي يختارها. توقيع الشخص أو ولي أمره أو الوصي عليه أو حامل الوكالة السارية أو الشخص المخول من قِبل Medicaid يعني السماح بالكشف عن المعلومات المحددة في هذا النموذج.
القسم 8 التوقيعات
[bookmark: _Hlk197516235]يمكن للشخص المعني أو الأشخاص أو الكيانات التالية توقيع النماذج المتعلقة بالتسجيل والاستبعاد وإجراء التغييرات في برامج الرعاية طويلة الأجل المنزلية والمجتمعية نيابة عن الشخص المعني: 
· الوصي على الممتلكات 
· ولي أمر الشخص 
· الوصي على الشخص والممتلكات 
· الوصي
· وكيل لديه وكالة دائمة للشؤون المالية 
· وكيل لديه وكالة سارية للرعاية الصحية 
· ممثل مخوّل من قبل Medicaid 
يُلزم توقيع شاهدين إذا وقّع الشخص باستخدام البصمة أو حرف X. وفي حال كان الشخص غير قادر على التوقيع، فيمكنه توجيه شخص بالغ للتوقيع على النموذج أمامه بحضور شاهدين. يجب على الشخص الذي يوقع نيابة عن الشخص الآخر أن يوقع باسم ذلك الشخص ويشير إلى أنه يوقع بناءً على توجيهات مقدم الطلب، مع ذكر اسمه.

القسم 9 استكمال النموذج وتوزيعه
سيقدم موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS معلومات الاتصال الخاصة بهم وسيملأون جميع الحقول في هذا القسم. 
ثم يُوزع النموذج على جميع الوكالات المعنية. 

يمكن أن يستخدم موظفو ADRC أوأخصائي ADRS قسم الملاحظات إذا كانت هناك معلومات إضافية لا يمكن العثور عليها في أنظمة أخرى مثل FHiC وCWW وFSIA وغيرها. 

القسم 10 الإحالة من وكالة IRIS الاستشارية إلى مركز ADRC وIM، عند الاقتضاء
إذا طلب الشخص الانتقال إلى أو من برنامج IRIS، ستملأ ICA هذا القسم. في حال الاستبعاد من IRIS، ستُبلغ ICA الوكالات المعنية بتاريخ الاستبعاد 
من IRIS وتاريخ إدخال طلب الاستبعاد في نظام إدارة الحالات التابع لإدارة الخدمات الصحية. في حال الإحالة إلى IRIS، ستُبلغ ICA الوكالات المعنية بتاريخ بدء الانضمام إلى IRIS أو بقرار إلغاء برنامج IRIS طلب النقل، إذا لزم الأمر. تُملأ معلومات التواصل مع ICA، ويُوزع النموذج على جميع الوكالات المعنية.

يمكن أن تستخدم ICA قسم الملاحظات إذا كانت هناك معلومات إضافية لا يمكن العثور عليها في أنظمة أخرى. 

القسم 11 طلب العميل العدول عن طلب النقل
[bookmark: _Hlk193888126]إذا عدل الشخص أو ممثله القانوني عن طلب النقل والتسجيل قبل تاريخ التسجيل أو تاريخ بدء برنامج IRIS، فسيتحقق مركز ADRC أو أخصائي ADRS من هذا الطلب عن طريق تحديد ما إذا كانت الموافقة الشفهية قد وردت عبر الهاتف أو شخصيًا، وذكر تاريخ تقديم الطلب. سيوقع موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS على هذا القسم من النموذج ويسجلون تاريخه. 

القسم 12 استكمال النموذج وتوزيعه
[bookmark: _Hlk194492173]إذا عدل الشخص أو ممثله القانوني عن طلب تسجيله أو إحالته قبل تاريخ التسجيل أو تاريخ بدء برنامج IRIS، فسيقدم مركز ADRC أو أخصائي ADRS معلومات الاتصال الخاصة بهم ويملأون جميع الحقول الموجودة في هذا القسم. سيحدد موظفو مركز ADRC أو أخصائي ADRS المربع الموجود في الصفحة الأولى 'تحديث/العدول عن الطلب'، مع إدراج التاريخ في أعلى النموذج. ثم يُوزع النموذج على جميع الوكالات المعنية. 

يمكن أن يستخدم موظفو ADRC أوأخصائي ADRS قسم الملاحظات إذا كانت هناك معلومات إضافية لا يمكن العثور عليها 
في أنظمة أخرى مثل FHiC وCWW وFSIA وغيرها. 

ملاحظات: يجب على موظفي ADRC أو أخصائي ADRS الاحتفاظ بنموذج طلب النقل والتسجيل الأصلي الموقع أو نسخة ممسوحة ضوئيًا من النموذج الموقع لمدة عشر سنوات تحسبًا لطلب السجلات.

	طلب عضو أو مشارك في برنامج الرعاية طويلة الأمد النقل والتسجيل

	يجب على مركز ADRC أو أخصائي ADRS ملء هذا النموذج لاستخدامه من قِبل Income Maintenance ومنظمة إدارة الرعاية ومنظمة PACE ووكالة IRIS الاستشارية.
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	محل الإقامة المؤقت (إن وجد)
     
	المدينة
     
	الرمز البريدي
     

	المقاطعة التي يعيش فيها الشخص (المكان الذي يتواجد فيه فعليًا)
     
	مقاطعة المسؤولية
     

	|_| مكان الحماية القضائية 
	المقاطعة
     

	القسم 2 - جهات الاتصال

	جهة الاتصال 1

	[bookmark: Check6]|_| ولي أمر الشخص   |_| الوصي على الممتلكات   |_| الوصي  |_| حامل وكالة الرعاية الصحية   |_| حامل وكالة الشؤون المالية
|_| الممثل المخول من قِبل Medicaid   |_| الزوج/الزوجة   |_| آخرون:      

	تاريخ سريان الولاية أو الحماية القضائية، إن كان معلومًا:      

	توكيل الرعاية الصحية ساري: |_| نعم   |_| لا
	توكيل الشؤون المالية ساري: |_| نعم   |_| لا

	[bookmark: _Hlk184047438]الاسم 
     
	رقم الهاتف
     

	البريد الإلكتروني 
     

	عنوان الشارع
     
	المدينة
     
	الولاية
     
	الرمز البريدي
     

	جهة الاتصال 2

	|_| ولي أمر الشخص   |_| الوصي الممتلكات   |_| الوصي  |_| حامل وكالة الرعاية الصحية   |_| حامل وكالة الشؤون المالية
|_| الممثل المخول من قِبل Medicaid   |_|الزوج/الزوجة   |_| آخرون:      

	تاريخ سريان الولاية أو الحماية القضائية، إن كان معلومًا:      

	توكيل الرعاية الصحية ساري: |_| نعم   |_| لا
	توكيل الشؤون المالية ساري: |_| نعم   |_| لا

	الاسم
     
	رقم الهاتف
     

	البريد الإلكتروني
     

	عنوان الشارع
     
	المدينة
     
	الولاية
     
	الرمز البريدي
     

	القسم 3 – معلومات حول البرنامج الحالي

	برنامج الرعاية طويلة الأمد
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE أو وكالة استشارات IRIS الحالية      

	وكيل صاحب العمل المالي الحالي، في حال التسجيل في IRIS      

	القسم 4 – طلب النقل والتسجيل

	برنامج الرعاية طويلة الأمد المختار:
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership   |_| منظمة MCO أخرى   |_| منظمة PO أخرى
|_|وكالة ICA أخرى

	منظمة MCO، أو PO، أو وكالة ICA المختارة      

	وكيل صاحب العمل المالي المختار، في حال اختيار IRIS      

	إدارة الرعاية القبلية لبرنامج Family Care، إذا كانت متاحة ومختارة: |_| Menominee   |_| Oneida

	تاريخ طلب الاستبعاد      

	تاريخ التسجيل الجديد في Family Care أو PACE أو Partnership      

	تاريخ الإحالة إلى IRIS      

	|_|تاريخ التسجيل قيد الانتظار: الانتقال إلى برنامج أو وكالة جديدة معلق على الانتقال إلى مقاطعة جديدة

	إذا كان طلب النقل ناتجًا عن الانتقال إلى مكان آخر، فيُرجى ملأ المعلومات أدناه فيما يخص العنوان الجديد.

	عنوان الشارع
     
	المدينة
     
	الولاية
     
	الرمز البريدي
     

	تاريخ الانتقال إلى المكان الجديد
     

	المقاطعة التي يعيش فيها الشخص (المكان الذي يتواجد فيه فعليًا)
     
	مقاطعة المسؤولية
     

	القسم 5 – سبب طلب النقل

	حدد السبب الأساسي الذي جعل العضو أو المشارك يطلب الاستبعاد من أو النقل إلى برنامج رعاية طويلة الأمد، أو منظمة MCO، أو PO، 
أو وكالة ICA جديدة.

	|_| 7A صعوبة العثور على مقدمي الخدمات أو المواصلة معهم
	|_| 7E عدم الرضا عن تقاسم التكاليف

	|_| 7A عدم القدرة على الاستعانة بمقدم الخدمة الذي اختاره
	|_| 7L مشاكل في خدمة العملاء لدى منظمة إدارة الرعاية أو وكالة
IRIS الاستشارية أو وكيل FEA

	|_| 7B الحاجة إلى دعم إضافي في تنسيق الخدمات و/أو أشكال الدعم
	|_| 7M اختيار دار رعاية المسنين أو خدمات الرعاية الصحية

	|_| 7B عدم القدرة على تأمين جميع الخدمات اللازمة
	|_| 70 الانتقال إلى منطقة خدمات أخرى

	|_| 7B الخدمات دون التوقعات
	|_| 72 لم يُذكر سبب

	|_| 7D التحول إلى نظام الدفع مقابل الخدمة في برنامج Medicaid
	|_| الانتقال خارج الولاية

	|_|لا حاجة إلى الخدمات بعد الآن
	

	القسم 6  – التظلم أو الطعن

	هل قدم العضو أو المشارك تظلمًا أو طعنًا لدى لجنة المراجعة في منظمة MCO أو PO أو IRIS، أو لدى أي طرف آخر فيما يتعلق بطلبه الاستبعاد 
أو النقل؟ |_| نعم   |_| لا

	القسم 7  – الكشف عن المعلومات المتعلقة بطلب النقل

	أدرك أن قانون ولاية ويسكونسن 46.284(7) يسمح بتقديم معلومات الفحص الوظيفي للرعاية طويلة الأمد (Long-Term Care Functional Screen, LTCFS) الخاصة بي إلى الوكالات المحددة أعلاه من دون الحصول على موافقة صريحة مني. 

أسمح للوكالات المحددة أعلاه بالوصول إلى المعلومات التالية لمساعدتي على التسجيل في برنامج جديد أو مع وكالة جديدة:
· باقتي الحالية للدعم والخدمة الشخصية أو الباقة المتمحورة حول العضو
· باقتي للدعم السلوكي و/أو الإجراءات التقيدية، إن وجدت
· المستندات التي تثبت سلطة ولي أمري أو الوصي عليّ أو حامل الوكالة السارية، إن وجدت
· الأوامر القضائية، إن وجدت
· باقة الأزمات، إن وجدت


	توقيع – الشخص


	تاريخ التوقيع

	توقيع – ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid

	تاريخ التوقيع

	توقيع – ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid

	تاريخ التوقيع

	التوقيع – الشاهد (إن وجد)


	تاريخ التوقيع

	التوقيع – الشاهد (إن وجد)


	تاريخ التوقيع

	القسم 8 — التوقيعات

	لقد طلبت النقل إلى برنامج رعاية طويلة الأمد آخر، أو منظمة MCO، أو PO، أو ICA أخرى. وأدرك أن هذا يعني طلبي الاستبعاد من برنامجي 
أو وكالتي الحالية والتسجيل في البرنامج أو الوكالة الجديدة التي اخترتها أعلاه. وأدرك أنه إذا كنت أطلب التسجيل في برنامج IRIS، فلن يحدث الاستبعاد إلا بعد الموافقة على باقة خدمة IRIS وتحديد تاريخ بدء برنامج IRIS.  


	توقيع – الشخص


	تاريخ التوقيع

	توقيع – ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid


	تاريخ التوقيع

	توقيع – ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid


	تاريخ التوقيع

	التوقيع – الشاهد (إن وجد)


	تاريخ التوقيع

	التوقيع – الشاهد (إن وجد)


	تاريخ التوقيع

	القسم 9 – استكمال النموذج وتوزيعه

	معلومات الاتصال بمركز ADRC أو أخصائي ADRS

	مركز ADRC أو الأمة القبلية
     
	المقاطعة
     

	اسم الموظف
     

	رقم هاتف الموظف 
     

	البريد الإلكتروني للموظف 
     

	تاريخ استكمال النموذج      
	تاريخ توزيع النموذج      

	توزيع النموذج المكتمل:
	|_| الشخص أو ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل 
من قِبل Medicaid
|_| منظمة MCO، أو PO، أو وكالة ICA الحالية
|_| منظمة MCO، أو PO، أو وكالة ICA المختارة
|_| IM
|_| الأمة القبلية (إن وجدت)

	ملاحظات
     

	القسم 10 - الإحالة من وكالة IRIS الاستشارية إلى مركز ADRC وأخصائي ADRS وIM 

	تاريخ الاستبعاد من IRIS      
	تاريخ تسجيل تاريخ الاستبعاد في نظام إدارة الحالات التابع لإدارة الخدمات الصحية:      

	تاريخ بدء برنامج IRIS      
	|_| الانسحاب من برنامج IRIS
السبب:      

	ICA
     

	اسم موظف ICA
     

	رقم هاتف الموظف
     

	البريد الإلكتروني للموظف
     

	تاريخ استكمال النموذج:      
	تاريخ توزيع النموذج:      

	توزيع النموذج المكتمل:
	|_| الشخص أو ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل 
من قِبل Medicaid
|_| منظمة MCO، أو PO، أو وكالة ICA الحالية
|_| منظمة MCO، أو PO، أو وكالة ICA المختارة
|_| IM
|_| الأمة القبلية (إن وجدت)

	ملاحظات      




	القسم 11 – طلب العميل العدول عن طلب النقل

	أنا أسحب طلبي الخاص بالنقل من برنامج الرعاية طويلة الأمد الحالي والتسجيل في برنامج جديد أو مع وكالة جديدة. هذا الطلب مقدم قبل تاريخ التسجيل الجديد أو تاريخ البدء. 

	|_| موافقة شفهية تم الحصول عليها عبر الهاتف 
|_| موافقة شفهية تم الحصول عليها شخصيًا
	تاريخ الموافقة

	توقيع – موظف ADRC أو أخصائي ADRS


	تاريخ التوقيع

	القسم 12 – استكمال النموذج وتوزيعه

	معلومات الاتصال بمركز ADRC أو أخصائي ADRS

	مركز ADRC أو الأمة القبلية
     
	المقاطعة
     

	اسم الموظف
     

	رقم هاتف الموظف
     

	البريد الإلكتروني للموظف
     

	تاريخ استكمال النموذج      
	تاريخ توزيع النموذج      

	توزيع النموذج المكتمل:
	|_| الشخص أو ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid
|_| منظمة إدارة الرعاية أو منظمة PACE
|_|ICA 
|_| IM
|_| الأمة القبلية (إن وجدت)

	ملاحظات      

	يجب على موظفو ADRC أو أخصائي ADRS الاحتفاظ بنموذج طلب النقل والتسجيل الأصلي الموقع أو نسخة ممسوحة ضوئيًا من النموذج الموقع في الملف لمدة عشر سنوات تحسبًا لطلب السجلات.



