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ຄຳຮ້ອງຂໍການໂອນ ແລະ ລົງທະບຽນຂອງສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ
Long-Term Care Program Member or Participant Request to Transfer and Enroll


ຄຳແນະນຳ
ການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ; ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ ແລະ ລົງລາຍເຊັນ ຫາກທ່ານສົນໃຈໂອນຈາກໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໜຶ່ງໄປຍັງໂຄງການອື່ນ ຫຼື ເລືອກອົງການໃໝ່. ຫາກທ່ານຕ້ອງການຮ້ອງຂໍໂອນ, ທ່ານຕ້ອງຕິດຕໍ່ສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (Aging and Disability Resource Center, ADRC) ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ຫຼື ຫາກທ່ານເປັນສະມາຊິກຊົນເຜົ່າ, ທ່ານອາດຈະຕິດຕໍ່ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ 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, ທ່ານສາມາດເລືອກທີ່ຈະບໍ່ໂອນໄດ້ ຫາກທ່ານແຈ້ງໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຊາບກ່ອນການລົງທະບຽນໃໝ່ ຫຼື ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ.

ການລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມນີ້
ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid ຂອງທ່ານໃນແບບຟອມນີ້ ໝາຍຄວາມວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈຂໍ້ມູນໃນແບບຟອມນີ້, ລວມທັງວ່າທ່ານມີທາງເລືອກໃນການເລືອກ ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ເຂົ້າໃຈຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບວັນທີການໂອນຂອງທ່ານ. ທ່ານຢັ້ງຢືນວ່າຄຳຕອບທັງໝົດຂອງທ່ານ ແມ່ນຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ຄວາມສາມາດຂອງທ່ານ. ທ່ານເຂົ້າໃຈວ່າຫາກທ່ານເຈດຕະນາປິດບັງຂໍ້ມູນ ຫຼື ໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງໃນແບບຟອມນີ້, ທ່ານອາດຈະຖືກຍົກເລີກການລົງທະບຽນອອກຈາກໂຄງການ. ທ່ານເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ສົ່ງຂໍ້ມູນຂອງ ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້:
· 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 ເພື່ອຈຸດປະສົງໃນການໃຫ້ການດູແລແກ່ທ່ານ.

ວັນທີທີ່ຮ້ອງຂໍໂອນ
ທ່ານອາດຈະເລືອກວັນທີທີ່ທ່ານຕ້ອງການໂອນ ຫຼື ໃຫ້ສົ່ງຕໍ່ໄປຍັງໂຄງການ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ການໂອນບໍ່ສາມາດມີຜົນກ່ອນ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ໄດ້ຮັບ ແລະ ດຳເນີນການແບບຟອມທີ່ລົງລາຍເຊັນນີ້, ແລະ ທ່ານໄດ້ມີຄຸນສົມບັດຄົບຖ້ວນຕາມເງື່ອນໄຂຂອງໂຄງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ.
ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
ພາຍໃຕ້ Wis. Stat. § 49.45(4), ຂໍ້ມູນທີ່ສາມາດລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານຈະຖືກເກັບເປັນຄວາມລັບ ແລະ ຈະຖືກນໍາໃຊ້ສະເພາະການບໍລິຫານ ໂດຍກົງຂອງໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ເລືອກໄວ້ເທົ່ານັ້ນ.

[bookmark: _Hlk194491622]ຄຳແນະນຳທົ່ວໄປ
ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃນແບບຟອມນີ້. ເລືອກກ່ອງໝາຍແບບຟອມຕົ້ນສະບັບ (ແບບຟອມທຳອິດທີ່ສົ່ງ), ກ່ອງໝາຍອັບ ເດດຂໍ້ມູນໃໝ່, ຫຼື ກ່ອງໝາຍຮ້ອງຂໍຖອນການໂອນພ້ອມກັບວັນທີ. 

ພາກທີ 1 ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
[bookmark: _Hlk193887534]ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຊ່ອງຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວທັງໝົດ ລວມທັງ, ຊື່, ວັນເດືອນປີເກີດ, ໝາຍເລກ MCI, ທີ່ຢູ່ອີເມວ, ເບີໂທລະສັບ, ທີ່ຢູ່ຖາວອນ, ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖ້າແຕກຕ່າງ), ແລະ ທີ່ຢູ່ຊົ່ວຄາວ (ຖ້າມີ).

ຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່, ຖືກກຳນົດເປັນຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່ ແລະ ມີຕົວຕົນຢູ່ໃນປັດຈຸບັນ ເຊິ່ງອາດຈະລວມເຖິງສະຖານະການການຢູ່ອາໄສ ຊົ່ວຄາວ. 

ຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບ ຖືກກຳນົດເປັນຄາວຕີ້ທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການໃຫ້ບໍລິການ. ຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບຖືກກຳນົດໂດຍເງື່ອນໄຂທີ່ລະບຸໄວ້ໃນ ຄູ່ມືການຢູ່ອາໄສ.

[bookmark: _Hlk193887622]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 ຄວນລວມເອົາວັນທີທີ່ການຕັດສິນໃຈທາງກົດໝາຍ ຫຼື ຄຳສັ່ງຖືກສ້າງຂຶ້ນ, ຖ້າຊາບ, ພ້ອມທັງວ່າການມອບສິດໄດ້ມີຜົນ ບັງຄັບໃຊ້ແລ້ວຫຼືບໍ່. 

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

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຂຽນຊື່ຂອງຕົວແທນນາຍຈ້າງດ້ານການເງິນ (FEA) ຫາກບຸກຄົນໄດ້ລົງທະບຽນໃນໂຄງການ IRIS. 

ພາກທີ 4 ຄຳຮ້ອງຂໍໂອນ ແລະ ລົງທະບຽນ
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະເລືອກກ່ອງຂອງໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃໝ່ທີ່ເລືອກໂດຍບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ທີ່ພວກເຂົາຮ້ອງຂໍເລືອກ MCO, PO ຫຼື ICA ທີ່ແຕກຕ່າງ. 

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຂຽນຊື່ຂອງ MCO, PO ຫຼື ICA ທີ່ເລືອກ.

ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຂຽນຊື່ຂອງ FEA ທີ່ເລືອກ ຫາກບຸກຄົນໄດ້ເລືອກໂຄງການ IRIS. 

ຫາກບຸກຄົນເປັນສະມາຊິກຂອງ **Tribe Menominee ຫຼື Oneida ແລະ ມີສິດລົງທະບຽນໃນ Family Care Tribal Care Management, ADRC ຫຼື ADRS ຈະເລືອກກ່ອງຫາກບຸກຄົນໄດ້ເລືອກທີ່ຈະເຂົ້າຮ່ວມ. 

[bookmark: _Hlk189034387]ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃສ່ວັນທີມີຜົນຂອງການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ທີ່ເລືອກໂດຍບຸກຄົນ, ແຕ່ອາດຈະບໍ່ກ່ອນວັນທີທີ່ແບບຟອມຄຳຮ້ອງ ຂໍໂອນຖືກລົງລາຍເຊັນ ແລະ ໄດ້ຮັບໂດຍ ADRC ຫຼື Tribal ADRS. ວັນທີນີ້ອາດຈະຖືກປະໄວ້ຫວ່າງ ຫາກບຸກຄົນກຳລັງໂອນຍ້ອນພວກເຂົາກຳລັງ ຍ້າຍໄປຢູ່ຄາວຕີ້ໃໝ່. ໃນສະຖານະການນີ້ ວັນທີການໂອນຈະຖືກກຳນົດໂດຍອົງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ມີຢູ່ ແລະ ອົງການໃໝ່, ໂດຍທີ່ດີທີ່ສຸດແມ່ນວັນທີທີ່ຍ້າຍ. ຊ່ອງນີ້ຈະຖືກປະໄວ້ຫວ່າງເຊັ່ນກັນ ຫາກບຸກຄົນກຳລັງຮ້ອງຂໍໂອນໄປຍັງໂຄງການ IRIS ຫຼື ICA ໃໝ່. 

ADRC ຫຼື ADRS ຈະໃສ່ວັນທີລົງທະບຽນສໍາລັບ Family Care, PACE ແລະ Partnership ຫຼື ວັນທີສົ່ງຕໍ່ສໍາລັບໂຄງການ IRIS. ວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ແລະ ວັນທີລົງທະບຽນບໍ່ສາມາດເປັນວັນທີດຽວກັນໄດ້. ດັ່ງນັ້ນ, ວັນທີລົງທະບຽນຕ້ອງເປັນໜຶ່ງມື້ຫຼັງ ຈາກວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ເຊິ່ງອາດຈະບໍ່ກ່ອນແບບຟອມຖືກລົງລາຍເຊັນ ແລະ ໄດ້ຮັບໂດຍ ADRC ຫຼື Tribal ADRS. 

ຫາກວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ແລະ ວັນທີລົງທະບຽນຖືກປະໄວ້ຫວ່າງ, ADRC ຫຼື Tribal ADRSຄວນໝາຍໃສ່ກ່ອງທີ່ຊີ້ບອກວ່າວັນທີລົງທະບຽນ ກຳລັງລໍຖ້າການໂອນໄປຍັງໂຄງການ ຫຼື ອົງການໃໝ່ພ້ອມກັບການຍ້າຍໄປຢູ່ຄາວຕີ້ໃໝ່. MCO, PO, ຫຼື ICA ຈະແຈ້ງໃຫ້ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຊາບເມື່ອວັນທີຕ່າງໆເປັນທີ່ຮູ້ຈັກ. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະອັບເດດແບບຟອມ ແລະ ແຈກຢາຍຄືນໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ເໝາະສົມ. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະເລືອກກ່ອງໃນໜ້າທຳອິດ, ອັບເດດຂໍ້ມູນໃໝ່ ແລະ ລວມເອົາວັນທີຢູ່ເທິງສຸດຂອງແບບຟອມເມື່ອມັນຖືກສົ່ງຄືນ. 

ຫາກຄຳຮ້ອງຂໍໂອນເປັນຜົນມາຈາກການຍ້າຍ, ທີ່ຢູ່ໃໝ່, ວັນທີຍ້າຍ, ຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່, ແລະ ຊ່ອງຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບກໍ່ຈະຕ້ອງຖືກ ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່. 

ພາກທີ 5 ເຫດຜົນສໍາລັບການໂອນ
ຫາກບຸກຄົນເລືອກທີ່ຈະແບ່ງປັນເຫດຜົນຫຼັກໂດຍສະໝັກໃຈທີ່ພວກເຂົາໄດ້ຮ້ອງຂໍອອກຈາກໂຄງການ ຫຼື ອົງການປັດຈຸບັນຂອງພວກເຂົາ, ພາກນີ້ຈະຖືກຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໂດຍ ADRC ຫຼື Tribal ADRS. ເລືອກບໍ່ມີເຫດຜົນໃຫ້, ຫາກບໍ່ມີຂໍ້ມູນຖືກແບ່ງປັນ. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະນໍາໃຊ້ລະຫັດ ເຫດຜົນທີ່ລະບຸໄວ້ໃນພາກນີ້ເປັນເຫດຜົນສໍາລັບການຍົກເລີກການລົງທະບຽນໃນ FHiC. 

ພາກທີ 6 ການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການອຸທອນ
ສ່ວນສຳຄັນຂອງການໃຫ້ຄຳປຶກສາການຍົກເລີກການລົງທະບຽນແມ່ນການຊ່ວຍເຫຼືອບຸກຄົນໃຫ້ເຂົ້າໃຈ ແລະ ໃຊ້ສິດຂອງພວກເຂົາໃນຖານະສະມາຊິກ ແລະ ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການ. ຂຶ້ນຢູ່ກັບເຫດຜົນຂອງບຸກຄົນໃນການເລືອກອອກຈາກໂຄງການ, ພວກເຂົາອາດຈະມີສິດຍື່ນອຸທອນ. ສະມາຊິກ ແລະ ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມທຸກຄົນມີສິດຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກ. ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRSສາມາດຊ່ວຍເຫຼືອທຸກຄົນທີ່ຕ້ອງການຍື່ນອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກ. MCOs ແລະ POs ທັງໝົດຍັງມີຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານສິດທິຂອງສະມາຊິກທີ່ຊ່ວຍເຫຼືອສະມາຊິກໃນການຍື່ນອຸທອນ ແລະ ຄຳຮ້ອງທຸກ. ສໍາລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ
ກ່ຽວກັບການຍື່ນອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກ, ບຸກຄົນອາດຈະກວດສອບຄູ່ມືສະມາຊິກ MCO, ຄູ່ມືສະມາຊິກ PACE, ຫຼື ຄູ່ມືຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ IRIS.

ຫາກ ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຮູ້ວ່າບຸກຄົນໄດ້ຍື່ນອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກກັບ MCO, PO ຫຼື ຄະນະກຳມະການກວດສອບ IRIS ຫຼື ພາກສ່ວນອື່ນ, ພາກນີ້ຈະຖືກຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່. 

ພາກທີ 7 ຄຳຮ້ອງຂໍເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນເພື່ອໂອນ 
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະກວດສອບຂໍ້ມູນນີ້ ແລະ ຂໍໃຫ້ບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາລົງລາຍເຊັນໃນພາກການເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນ. ພາກນີ້ (1) ແຈ້ງໃຫ້ບຸກຄົນຊາບວ່າຂໍ້ມູນການກວດສອບຄວາມສາມາດໃນການທຳງານເພື່ອການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວຂອງພວກເຂົາສາມາດ ຖືກໂອນໄປຍັງອົງການໃໝ່ໄດ້ໂດຍບໍ່ຕ້ອງມີການຍິນຍອມຈາກບຸກຄົນພາຍໃຕ້ Wis.  Stat. § 46.284(7); ແລະ (2) ບັນທຶກການອະນຸຍາດ ຂອງບຸກຄົນໃຫ້ອົງການ ຫຼື ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວປັດຈຸບັນແບ່ງປັນຂໍ້ມູນລັບທີ່ລະບຸໄວ້ກັບໂຄງການ ຫຼື ອົງການທີ່ເລືອກໃໝ່. ລາຍເຊັນ ຂອງບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid ອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸໄວ້ໃນແບບຟອມ.

ພາກທີ 8 ລາຍເຊັນ
[bookmark: _Hlk197516235]ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນ ຫຼື ໜ່ວຍງານຕໍ່ໄປນີ້ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການລົງທະບຽນ, ການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ, ແລະ ການປ່ຽນແປງໃນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃນບ້ານ ແລະ ໃນຊຸມຊົນໃນນາມຂອງບຸກຄົນ: 
· ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນ 
· ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ 
· ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ ແລະ ຊັບສິນ 
· ຜູ້ປົກປ້ອງ
· ຕົວແທນທີ່ມີສິດມອບສິດແບບຖາວອນດ້ານການເງິນ 
· ຕົວແທນທີ່ມີສິດມອບສິດດ້ານສຸຂະພາບທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ 
· ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid 
ຫາກບຸກຄົນລົງລາຍເຊັນດ້ວຍ X ຫຼື ເຄື່ອງໝາຍ, ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງພະຍານສອງຄົນ. ຫາກບຸກຄົນບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໄດ້, ພວກເຂົາອາດຈະ ສັ່ງໃຫ້ຜູ້ໃຫຍ່ລົງລາຍເຊັນໃນແບບຟອມຕໍ່ໜ້າພະຍານສອງຄົນ. ບຸກຄົນທີ່ລົງລາຍເຊັນແທນບຸກຄົນຄວນລົງລາຍເຊັນຊື່ຂອງບຸກຄົນ ແລະ ຊີ້ບອກ ວ່າພວກເຂົາກຳລັງລົງລາຍເຊັນຕາມຄຳສັ່ງຂອງຜູ້ສະໝັກ ແລະ ລວມເອົາຊື່ຂອງພວກເຂົາ.

ພາກທີ 9 ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ
ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງພວກເຂົາ ແລະ ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງໃນພາກນີ້ ແລະ ແຈກຢາຍໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດ. ຈາກນັ້ນແບບຟອມຈະຖືກແຈກຢາຍໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດ. 

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

ພາກທີ 10 ການສົ່ງຕໍ່ ICA ໄປຍັງ ADRC ແລະ IM, ຖ້າມີ
ຫາກບຸກຄົນໄດ້ຮ້ອງຂໍໂອນໄປ ຫຼື ຈາກໂຄງການ IRIS, ICA ຈະຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ພາກນີ້. ສໍາລັບການຍົກເລີກການລົງທະບຽນ IRIS, ICA ຈະແຈ້ງໃຫ້ ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງຊາບເຖິງວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ IRIS ແລະ ວັນທີທີ່ການຍົກເລີກການລົງທະບຽນຖືກປ້ອນເຂົ້າໃນລະບົບການຈັດການ ກໍລະນີຂອງ DHS. ສໍາລັບການສົ່ງຕໍ່ IRIS, ICA ຈະແຈ້ງໃຫ້ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງຊາບເຖິງວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ IRIS ຫຼື ການແຈ້ງເຕືອນວ່າໂຄງການ IRIS ກຳລັງຖອນຄຳຮ້ອງຂໍໂອນ, ຖ້າມີ. ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ ICA ຈະຖືກຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ, ແລະ ແບບຟອມຈະຖືກແຈກຢາຍໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ ທັງໝົດ.

ICA ອາດຈະໃຊ້ພາກໝາຍເຫດ ຫາກມີຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມທີ່ຈະສື່ສານທີ່ບໍ່ສາມາດພົບເຫັນໃນລະບົບອື່ນໆ. 

ພາກທີ 11 ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເພື່ອຖອນຄຳຮ້ອງຂໍໂອນ
[bookmark: _Hlk193888126]ຫາກບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາຖອນຄຳຮ້ອງຂໍໂອນ ແລະ ລົງທະບຽນກ່ອນວັນທີລົງທະບຽນ ຫຼື ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ IRIS, ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະຢືນຢັນຄຳຮ້ອງຂໍນີ້ໂດຍການເລືອກວ່າໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາທາງໂທລະສັບ ຫຼື ດ້ວຍຕົນເອງ ແລະ ວັນທີທີ່ຍື່ນຄຳ
ຮ້ອງຂໍ. ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະລົງລາຍເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີໃນພາກນີ້ຂອງແບບຟອມ. 

ພາກທີ 12 ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍ
[bookmark: _Hlk194492173]ຫາກບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຕາມກົດໝາຍຂອງພວກເຂົາຖອນການລົງທະບຽນ ຫຼື ການສົ່ງຕໍ່ຂອງພວກເຂົາກ່ອນວັນທີລົງທະບຽນ ຫຼື ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ IRIS ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງພວກເຂົາ ແລະ ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ທຸກຊ່ອງໃນພາກນີ້. ADRC ຫຼື Tribal ADRSຈະໝາຍໃສ່ກ່ອງໃນໜ້າທຳອິດ ອັບເດດ/ຮ້ອງຂໍການຖອນ ແລະ ລວມເອົາວັນທີຢູ່ເທິງສຸດຂອງແບບຟອມ. ແບບຟອມຈະຖືກແຈກຢາຍໃຫ້ແກ່ອົງການທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດ. 

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

ໝາຍເຫດ: ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມການໂອນ ແລະ ການລົງທະບຽນຕົ້ນສະບັບທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງ ອີເລັກໂທຣນິກຂອງແບບຟອມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ.

	ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວເພື່ອ ໂອນ ແລະ ລົງທະບຽນ

	ແບບຟອມນີ້ແມ່ນຈະຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (ADRC) ຫຼື ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊົນເຜົ່າ (Tribal ADRS) ເພື່ອໃຫ້ອົງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານລາຍໄດ້ (IM), ອົງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ (MCO), ອົງການ PACE (PO), ແລະ ອົງການທີ່ປຶກສາ IRIS (ICA) ນໍາໃຊ້.


	[bookmark: Check1]|_| ແບບຟອມຕົ້ນສະບັບ
	[bookmark: Check2]|_| ວັນທີອັບເດດ/ຂໍ້ມູນໃໝ່:      
[bookmark: Check3]|_| ວັນທີອັບເດດ/ຄຳຮ້ອງຂໍການຖອນ:      

	ພາກທີ 1 – ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ

	ຊື່ – ຊື່
     
	ຕົວອັກສອນກາງ
     
	ນາມສະກຸນ
     

	ວັນເດືອນປີເກີດ
     
	ໝາຍເລກ MCI
     

	ອີເມວ
     
	[bookmark: Check4][bookmark: Check5]ເບີໂທລະສັບ: |_| ມືຖື   |_| ບ້ານ
     

	ທີ່ຢູ່ຖາວອນ
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ, ຖ້າແຕກຕ່າງ
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ທີ່ຢູ່ຊົ່ວຄາວ, ຖ້າມີ
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່, ບ່ອນທີ່ບຸກຄົນມີຕົວຕົນຢູ່
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບ
     

	|_| ການຈັດວາງເພື່ອປົກປ້ອງ 
	ຄາວຕີ້
     

	ພາກທີ 2 – ຜູ້ຕິດຕໍ່

	ຜູ້ຕິດຕໍ່ 1

	[bookmark: Check6]|_| ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ   |_| ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນ   |_| ຜູ້ປົກປ້ອງ   |_| ຜູ້ຮັບມອບສິດດ້ານສຸຂະພາບ   |_| ຜູ້ຮັບມອບສິດດ້ານການເງິນ   |_| ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid   |_| ຄູ່ສົມລົດ   |_| ອື່ນໆ:      

	ວັນທີມີຜົນຂອງການເປັນຜູ້ປົກຄອງ ຫຼື ການຈັດວາງເພື່ອປົກປ້ອງ, ຖ້າຊາບ:      

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

	[bookmark: _Hlk184047438]ຊື່ 
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ອີເມວ 
     

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	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

	ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	MCO, PO, ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ      

	FEA ປັດຈຸບັນ, ຫາກລົງທະບຽນໃນ IRIS      

	ພາກທີ 4 – ຄຳຮ້ອງຂໍໂອນ ແລະ ລົງທະບຽນ

	ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ເລືອກ:
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership   |_| MCO ທີ່ແຕກຕ່າງ   |_| PO ທີ່ແຕກຕ່າງ   |_| ICA ທີ່ແຕກຕ່າງ

	MCO, PO, ຫຼື ICA ທີ່ເລືອກ      

	FEA ທີ່ເລືອກ, ຫາກເລືອກ IRIS      

	Family Care Tribal Care Management, ຫາກມີໃຫ້ ແລະ ຖືກເລືອກ: |_| Menominee   |_| Oneida

	ວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ      

	ວັນທີລົງທະບຽນໃໝ່ Family Care, PACE, ຫຼື Partnership      

	ວັນທີສົ່ງຕໍ່ IRIS      

	|_| ວັນທີລົງທະບຽນກຳລັງລໍຖ້າ: ໂອນໄປຍັງໂຄງການ ຫຼື ອົງການໃໝ່ພ້ອມກັບການຍ້າຍໄປຢູ່ຄາວຕີ້ໃໝ່

	ຫາກຄຳຮ້ອງຂໍໂອນເປັນຜົນມາຈາກການຍ້າຍ, ກະລຸນາຕື່ມຂໍ້ມູນຂ້າງລຸ່ມນີ້ສໍາລັບທີ່ຢູ່ໃໝ່.

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ວັນທີຍ້າຍ
     

	ຄາວຕີ້ທີ່ບຸກຄົນອາໄສຢູ່, ບ່ອນທີ່ບຸກຄົນມີຕົວຕົນຢູ່
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຮັບຜິດຊອບ
     

	ພາກທີ 5 – ເຫດຜົນສໍາລັບການໂອນ

	ເລືອກເຫດຜົນຫຼັກທີ່ສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເລືອກທີ່ຈະຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ຫຼື ໂອນໄປຍັງໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ, MCO, PO, ຫຼື ICA ໃໝ່.

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

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

	|_| 7B ຕ້ອງການການສະໜັບສະໜູນເພີ່ມເຕີມໃນການປະສານງານ ການບໍລິການ ແລະ/ຫຼື ການຊ່ວຍເຫຼືອ
	|_| 7M ເລືອກບໍລິການສະຖານພະຍາບານ ຫຼື ການດູແລຜູ້ປ່ວຍ ໄລຍະສຸດທ້າຍ

	|_| 7B ບໍ່ສາມາດຮັບປະກັນການບໍລິການທີ່ຈຳເປັນທັງໝົດໄດ້
	|_| 70 ຍ້າຍໄປເຂດບໍລິການອື່ນ

	|_| 7B ການບໍລິການບໍ່ເປັນໄປຕາມຄວາມຄາດຫວັງ
	|_| 72 ບໍ່ມີເຫດຜົນໃຫ້

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

	|_| ບໍ່ຕ້ອງການການບໍລິການອີກຕໍ່ໄປ
	

	ພາກທີ 6 – ການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການອຸທອນ

	ສະມາຊິກ ຫຼື ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມໄດ້ຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກ ຫຼື ອຸທອນກັບ MCO, PO ຫຼື ຄະນະກຳມະການກວດສອບ IRIS ຫຼື ພາກສ່ວນອື່ນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ ກັບການຕັດສິນໃຈຂອງພວກເຂົາທີ່ຈະຍົກເລີກການລົງທະບຽນ ຫຼື ໂອນແລ້ວບໍ່? |_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ພາກທີ 7 – ຄຳຮ້ອງຂໍເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນເພື່ອໂອນ

	ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ Wis. Stat. 46.284(7) ອະນຸຍາດໃຫ້ອົງການທີ່ເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງໄດ້ຮັບຂໍ້ມູນການກວດສອບຄວາມສາມາດໃນ ການທຳງານເພື່ອການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ (Long-Term Care Functional Screen, LTCFS) ຂອງຂ້າພະເຈົ້າໂດຍບໍ່ຕ້ອງມີການຍິນຍອມຈາກຂ້າພະເຈົ້າ. 

ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ອົງການທີ່ເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງໄດ້ຮັບການເຂົ້າເຖິງຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້ເພື່ອຊ່ວຍຂ້າພະເຈົ້າລົງທະບຽນໃນໂຄງການໃໝ່  ຫຼື ກັບອົງການໃໝ່:
· ແຜນການຊ່ວຍເຫຼືອ ແລະ ບໍລິການສ່ວນບຸກຄົນ ຫຼື ແຜນທີ່เน้นສະມາຊິກເປັນศูนย์ກາງປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ
· ແຜນການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພຶດຕິກຳ ແລະ/ຫຼື ມາດຕະການຈຳກັດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຖ້າມີ
· ເອກະສານທີ່ສ້າງຕັ້ງອຳນາດຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຖ້າມີ
· ຄຳສັ່ງສານ, ຖ້າມີ
· ແຜນຮັບມືວິກິດ, ຖ້າມີ


	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງ ໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid

	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງ ໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid

	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 8 — ລາຍເຊັນ

	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮ້ອງຂໍໂອນໄປຍັງໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ, MCO, PO ຫຼື ICA ທີ່ແຕກຕ່າງ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່ານີ້ແມ່ນຄຳຮ້ອງ ຂໍຂອງຂ້າພະເຈົ້າເພື່ອຍົກເລີກການລົງທະບຽນຈາກໂຄງການ ຫຼື ອົງການປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ແລະ ລົງທະບຽນໃນໂຄງການ ຫຼື ອົງການໃ ໝ່ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຫາກຂ້າພະເຈົ້າກຳລັງຮ້ອງຂໍລົງທະບຽນໃນໂຄງການ IRIS, ການຍົກເລີກການ ລົງທະບຽນຈະບໍ່ມີຜົນຈົນກວ່າແຜນການບໍລິການ IRIS ຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະຖືກອະນຸມັດ ແລະ ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ IRIS ຈະຖືກກຳນົດ.


	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງ ໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຫຼື ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງ ໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)


	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, PO, ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ
|_| MCO, PO, ຫຼື ICA ທີ່ເລືອກ
|_| IM
|_| Tribal nation (ຖ້າມີ)

	ໝາຍເຫດ
     

	ພາກທີ 10 - ການສົ່ງຕໍ່ ICA ໄປຍັງ ADRC, TRIBAL ADRS, ແລະ IM 

	ວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນ IRIS      
	ວັນທີທີ່ວັນທີຍົກເລີກການລົງທະບຽນຖືກປ້ອນເຂົ້າໃນລະບົບການຈັດການ ກໍລະນີຂອງ DHS:      

	ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ IRIS      
	|_| ການຖອນໂຄງການ IRIS
ເຫດຜົນ:      

	ICA
     

	ຊື່ພະນັກງານ ICA
     

	ເບີໂທລະສັບພະນັກງານ
     

	ອີເມວພະນັກງານ
     

	ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ:      
	ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມ:      

	ການແຈກຢາຍແບບຟອມທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ:
	|_| ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid
|_| MCO, PO, ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ
|_| MCO, PO, ຫຼື ICA ທີ່ເລືອກ
|_| IM
|_| Tribal nation (ຖ້າມີ)

	ໝາຍເຫດ      




	ພາກທີ 11 – ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມເພື່ອຖອນຄຳຮ້ອງຂໍ

	ຂ້າພະເຈົ້າຖອນຄຳຮ້ອງຂໍຂອງຂ້າພະເຈົ້າເພື່ອໂອນຈາກໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ແລະ ລົງທະບຽນໃນ ໂຄງການໃໝ່ ຫຼື ກັບອົງການໃໝ່. ຄຳຮ້ອງຂໍນີ້ແມ່ນເຮັດຂຶ້ນກ່ອນວັນທີລົງທະບຽນໃໝ່ ຫຼື ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ. 

	|_| ໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາທາງໂທລະສັບ 
|_| ໄດ້ຮັບການຍິນຍອມທາງວາຈາດ້ວຍຕົນເອງ
	ວັນທີຍິນຍອມ

	ລາຍເຊັນ – ພະນັກງານ ADRC ຫຼື Tribal ADRS


	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 12 – 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 PO
|_| ICA
|_| IM
|_| ຊາດຊົນເຜົ່າ (ຖ້າມີ)

	ໝາຍເຫດ      

	ADRC ຫຼື Tribal ADRSຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມການໂອນ ແລະ ການລົງທະບຽນຕົ້ນສະບັບທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງອີເລັກ ໂທຣນິກຂອງແບບຟອມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ.



