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Запит учасника або члена програми довгострокового догляду на переведення та реєстрацію
Long-Term Care Program Member or Participant Request to Transfer and Enroll

Інструкція
Заповнення цієї форми добровільне. Утім вона повинна бути заповнена й підписана, якщо ви бажаєте перейти з однієї програми довгострокового догляду до іншої програми довгострокового догляду або вибрати інше агентство. Якщо ви хочете подати запит на переведення до іншої програми, ви повинні звернутися до місцевого центру соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC), або, якщо ви є представником корінної народності, ви також можете звернутися до фахівця вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS). Контактну інформацію місцевих центрів ADRC або Tribal ADRS можна знайти на сайті www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm. 

Як користуватися цією формою
Перш ніж підписувати цю форму, ознайомтеся з інструкціями та наданою нижче інформацією. Якщо вам потрібна інформація іншою мовою або в іншому форматі, зверніться до місцевих центрів ADRC або Tribal ADRS.

Підписувати цю форму можете лише ви, ваш законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid.

Важлива інформація
Після підписання цієї форми ви можете відмовитися від переведення, якщо повідомите про це ADRC або Tribal ADRS до нової дати реєстрації або початку програми.

Підписання цієї форми
Ваш підпис або підпис вашого законного опікуна, піклувальника, довіреної особи або уповноваженого представника Medicaid у цій формі означає, що ви прочитали й зрозуміли викладену в ній інформацію, включно з тим, що у вас є вибір програм довгострокового догляду та постачальників послуг (медичних закладів), а також зрозуміли інформацію щодо дати вашого переведення. Ви підтверджуєте, що, наскільки вам відомо, всі ваші відповіді вичерпні й точні. Ви усвідомлюєте, що якщо ви навмисно приховуєте якусь інформацію або надаєте неправдиві відомості в цій формі, вас може бути виключено з програми. Ви розумієте, що ваш підпис уповноважує ADRC або Tribal ADRS передавати вашу інформацію:
· Організації з управління медико-санітарним доглядом (MCO), організації PACE (PO) або консультативному агентству IRIS (ICA) 
· Іншим ADRC або Tribal ADRS
· Вашій корінної народності, за наявності
· Агентству соціального забезпечення
· Medicaid
· Medicare 
· Постачальникам медичних послуг та їхнім уповноваженим представникам з метою надання вам медичної допомоги/догляду.

Вибір дати переведення
Ви можете вибрати дату, на яку хочете призначити переведення або бути направленим на програму. Однак переведення не може бути здійснене доти, доки ADRC або Tribal ADRS не отримають і не опрацюють цю підписану форму, а також поки ви не виконаєте всі вимоги програми.
Персональна інформація
Відповідно до Wis. Stat. § 49.45(4), ваша персональна інформація зберігається в таємниці й використовується виключно для безпосереднього адміністрування обраної програми довгострокового догляду.

[bookmark: _Hlk194491622]Загальні інструкції
Працівник ADRC або Tribal ADRS повинен заповнити цю форму відповідно до наданої вами інформації. Установіть прапорець навпроти «Оригінальна форма (перша надіслана форма)», оновіть її, встановивши прапорець «Нова інформація» або прапорець «Запит на відкликання переведення» із зазначенням дати.

Розділ 1 – Персональна інформація
[bookmark: _Hlk193887534]ADRC або Tribal ADRS заповнюють усі поля персональних даних, включно з ім'ям і прізвищем, датою народження, номером MCI, адресою електронної пошти, номером телефону, постійною адресою, поштовою адресою (якщо відрізняється) й тимчасовою адресою (у разі необхідності).

Округ, в якому в даний час мешкає особа, визначається як округ її проживання й фізичного перебування (може бути зумовлено тимчасовими життєвими обставинами). 

Відповідальним округом визначається округ, який несе відповідальність за надання медичних послуг. Відповідальний округ визначається критеріями, викладеними в Residency Manual.

[bookmark: _Hlk193887622]ADRC або Tribal ADRS поставить позначку у відповідному полі, якщо наразі набрав чинності наказ про надання соціального притулку, і вкаже округ, у якому він діє.

[bookmark: _Hlk188516684]Розділ 2 – Контакти
[bookmark: _Hlk193888845][bookmark: _Hlk193887689]Цей розділ слід заповнити, якщо особа має законного опікуна особи або майна, піклувальника, чинну довіреність на медичне обслуговування або управління фінансами, або уповноваженого представника Medicaid. У цьому розділі також може бути вказана альтернативна контактна інформація, наприклад, контактні дані дружини або члена сім'ї. Прізвище, номер телефону, адреса електронної пошти та поштова адреса повинні бути зазначені для всіх контактів у списку.

ADRC або Tribal ADRS повинні зазначити дату винесення будь-якого судового рішення або постанови (за наявності), а також дату набрання чинності довіреністю. 

Розділ 3 – Інформація про поточну програму
ADRC або Tribal ADRS, вибере поле програми, на яку особа зарахована в даний час, і зазначить назву залученої MCO, PO або ICA. 

ADRC або Tribal ADRS зазначить назву фіскального агентства роботодавця (FEA), якщо особа зареєстрована в програмі IRIS. 



Розділ 4 – Запит на переведення й зарахування
ADRC або Tribal ADRS позначить поле нової програми довгострокового догляду, вибране особою або її законним представником, або поставить відмітку про те, що вони подали запит на послуги іншої MCO, PO або ICA. 

ADRC або Tribal ADRS зазначить назву обраної MCO, PO або ICA.

ADRC або Tribal ADRS зазначить назву обраного фіскального агентства роботодавця (FEA), якщо особа вибрала програму IRIS. 

Якщо особа належить до народності меноміні або онейда й має право на участь у програмі Family Care Tribal Care Management, то ADRC або Tribal ADRS поставить позначку у відповідному полі, якщо особа вирішила взяти участь у програмі. 

[bookmark: _Hlk189034387]ADRC або Tribal ADRS введе обрану заявником дату набрання чинності відкликання реєстрації, обрану особою, але вона не може бути ранішою за дату отримання та підписання ADRC або Tribal ADRS форми запиту на переведення. Ця дата може бути незаповненою, якщо людина переводиться у зв'язку з переїздом в інший округ. У цій ситуації дата переведення визначатиметься залученим агентством з довгострокового догляду та новим агентством, в ідеалі — це дата переїзду.  Це поле також залишається незаповненим, якщо людина просить перевести її в програму IRIS або до нового ICA. 

ADRC або Tribal ADRS введе дату реєстрації в програмах Family Care, PACE або Partnership або дату направлення в програму IRIS. Дата відкликання реєстрації і дата реєстрації не можуть збігатися. Таким чином, дата реєстрації повинна наставати через один день після дати відкликання реєстрації, але не раніше, ніж форма буде підписана й отримана ADRC або Tribal ADRS. 

Якщо дата відкликання реєстрації й дата реєстрації залишаються порожніми, ADRC або Tribal ADRS повинні встановити прапорець, який вказуватиме на те, що дата реєстрації залежить від переведення до нової програми або агентства у зв'язку з переїздом до нового округу. MCO, PO або ICA повідомить ADRC або Tribal ADRS, коли ці дати стануть відомі. ADRC або Tribal ADRS оновить форму та перешле її відповідним агентствам. ADRC або Tribal ADRS відзначить поле на першій сторінці, оновить інформацію й зазначить дату у верхній частині форми при її повторному відправленні. 

Якщо запит на переведення подано через переїзд, також необхідно заповнити поля «Нова адреса», «Дата переїзду», «Округ, в якому проживає особа» та «Відповідальний округ». 

Розділ 5 – Причина переведення
Якщо особа добровільно вирішить поділитися основною причиною, через яку вона залишає поточну програму чи агентство, ADRC або Tribal ADRS заповнить цей розділ. Виберіть «Причину не вказано», якщо не надано жодної інформації. ADRC або Tribal ADRS використовуватиме у FHiC код причини, вказаної в цьому розділі, як причину відкликання реєстрації. 

Розділ 6 – Скарги або апеляції
Важливою частиною консультування з питання відкликання реєстрації з програми є допомога заявникам у розумінні й реалізації своїх прав як учасників програми. Залежно від причини, через яку людина вирішила вийти з програми, вона може мати право подати апеляцію. Усі члени та учасники мають право подати скаргу. Працівники ADRC або Tribal ADRS можуть допомогти будь-кому, хто бажає подати апеляцію або скаргу. Усі MCO й PO також мають фахівців з питань прав учасників, які допомагають їм подавати апеляції й скарги. Додаткову інформацію про подання апеляції або скарги можна отримати в Посібнику для членів MCO (MCO Member Handbook), Посібнику для членів PACE (MCO Member Handbook) або Посібнику для учасників IRIS (IRIS Participant Handbook).

Цей розділ повинен бути заповнений, якщо ADRC або Tribal ADRS знає, що особа подала апеляцію або скаргу до комітету з розгляду скарг MCO, PO або IRIS або до іншої сторони, цей розділ повинен бути заповнений. 

Розділ 7 – Запит на розкриття інформації для передачі 
ADRC або Tribal ADRS перегляне цю інформацію й попросить особу або її законного представника підписати положення про передачу інформації. Це положення (1) інформує особу про те, що її дані, отримані під час функціонального скринінгу довгострокового догляду, можуть бути передані новому агентству без згоди особи відповідно до Wis Stat. § 46.284(7); (2) документує дозвіл особи поточній агенції або програмі довгострокового догляду на передачу зазначеної конфіденційної інформації новій обраній програмі або агенції. Підпис фізичної особи, законного опікуна, піклувальника, довіреної особи або уповноваженого представника Medicaid дозволяє розголошення зазначеної в формі інформації.
Розділ 8 – Підписи
[bookmark: _Hlk197516235]Підпис особи або зазначених нижче осіб або організацій можуть бути поставлені на формах, пов'язаних із зарахуванням, відрахуванням та змінами в програмах довгострокового догляду вдома та в громаді за місцем проживання від імені заявника: 
· Опікун нерухомого майна 
· Опікун особи 
· Опікун особи й нерухомого майна 
· Піклувальник
· Довірена особа з довгостроковою довіреністю на управління фінансами 
· Довірена особа з чинною довіреністю на медичне обслуговування 
· Уповноважений представник Medicaid 
Якщо особа ставить підпис знаком «X» або іншим знаком, потрібен підпис двох свідків. Якщо особа не може поставити підпис власноручно, вона може попросити повнолітню людину підписати форму за неї в присутності двох свідків. Повнолітня особа, яка підписує документ за заявника, повинна поставити підпис, написавши при цьому ім'я й прізвище заявника, а також написати, що вона підписує цей документ за дорученням заявника й зазначити своє ім'я й прізвище.

Розділ 9 – Заповнення й розповсюдження форми
ADRC або Tribal ADRS надасть свою контактну інформацію й заповнить всі поля в цьому розділі. Після цього форму буде розіслано усім відповідним установам.

Якщо необхідно внести додаткову інформацію, яку неможливо знайти в інших системах, таких як FHiC, CWW, FSIA тощо, ADRC або Tribal ADRS можуть використовувати розділ для приміток.
Розділ 10 – Направлення від ICA до ADRC та IM, якщо застосовно
Якщо особа подала запит на переведення до програми IRIS або вихід з неї, ICA заповнить цей розділ. У разі виходу з програми IRIS, ICA повідомить відповідні агентства про дату виходу з програми IRIS та дату внесення інформації про вихід з програми до системи управління справами DHS. У разі направлення до IRIS, ICA повідомить відповідні агентства про дату початку участі в програмі IRIS або про те, що програма IRIS відкликає запит на переведення, якщо це доречно. Буде зазначено контактну інформацію ICA, а форму розіслано усім відповідним установам.
Якщо необхідно внести додаткову інформацію, яку неможливо знайти в інших системах, ICA може використовувати розділ для приміток.

Розділ 11 – Запит клієнта на відкликання запиту на переведення
[bookmark: _Hlk193888126]Якщо особа або її законний представник відкликає свій запит на переведення і зарахування до дати зарахування або дати початку IRIS, тоді ADRC або Tribal ADRS перевірить такий запит на відкликання й зазначить, чи була отримана усна згода по телефону чи особисто, а також зазначить дату подання запиту на відкликання. Представник ADRC або Tribal ADRS поставить підпис і дату в цьому розділі форми. 

Розділ 12 – Заповнення й розповсюдження форми
[bookmark: _Hlk194492173]Якщо особа або її законний представник відкликає свою реєстрацію чи направлення до дати реєстрації або дати початку IRIS, тоді ADRC або Tribal ADRS надає свою контактну інформацію й заповняє всі поля в цьому розділі. Представник ADRC або Tribal ADRS поставить позначку у відповідному полі на першій сторінці форми «Update/Rrequest to Withdraw» (Нова інформація/Запит на відкликання) і поставить дату у верхній частині форми. Після цього форму буде розіслано усім відповідним установам.

Якщо необхідно внести додаткову інформацію, яку неможливо знайти в інших системах, таких як FHiC, CWW, FSIA тощо, ADRC або Tribal ADRS можуть використовувати розділ для приміток.
Примітка: ADRC або Tribal ADRS повинні зберігати оригінал підписаної реєстраційної форми або електронну відскановану копію підписаної форми протягом десяти років на випадок запиту записів.

	Запит учасника або члена програми довгострокового догляду на 
переведення та реєстрацію

	Ця форма заповнюється центром соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC) або фахівцем вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS) для використання державними програмами з управління бюджетом (IM), організаціями з управління медико-санітарним доглядом (MCO), організацією PACE (PO) та консультативним агентством IRIS (ICA).

	|_| Оригінальна форма
	[bookmark: Check2]|_| Дата оновлення інформації:      
[bookmark: Check3]|_| Дата оновлення/запиту на відкликання:      

	Розділ 1 – Персональна інформація

	Ім'я
     
	Друге ім'я
     
	Прізвище
     

	Дата народження
     
	Номер MCI
     

	Електронна пошта
     
	[bookmark: Check4][bookmark: Check5]Номер телефону: |_| Моб.  |_| Дом.
     

	Постійна адреса
     
	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Поштова адреса (якщо відрізняється від вказаної вище)
     
	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Тимчасова адреса (якщо застосовно)
     
	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Округ, в якому особа проживає і фізично присутня
     
	Відповідальний округ
     

	|_|Притулок
	Округ
     

	Розділ 2 – Контакти

	Контакт 1

	[bookmark: Check6]|_| Опікун особи   |_| Опікун нерухомого майна   |_| Піклувальник  |_| Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування  |_| Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій
|_| Уповноважений представник Medicaid   |_| Чоловік/дружина   |_| Інше:      

	Дата набрання чинності опікою або соціальним притулком, якщо відомо:      

	Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування набрала чинності: |_| Так   |_| Ні
	Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій набрала чинності:
|_| Так   |_| Ні

	[bookmark: _Hlk184047438]Прізвище 
     
	Номер телефону:
     

	Електронна пошта 
     

	Вулиця і номер будинку
     
	Місто
     
	Штат
     
	Поштовий індекс
     

	Контакт 2

	|_| Опікун особи   |_| Опікун нерухомого майна  |_| Піклувальник  |_| Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування  |_| Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій
|_| Уповноважений представник Medicaid   |_| Чоловік/дружина   |_| Інше:      

	Дата набрання чинності опікою або соціальним притулком, якщо відомо:      

	Довіреність на прийняття рішень щодо медичного обслуговування набрала чинності: |_| Так   |_| Ні
	Довіреність на прийняття рішень щодо фінансових операцій активовано: |_| Так   |_| Ні

	Прізвище
     
	Номер телефону:
     

	Електронна пошта
     

	Вулиця і номер будинку
     
	Місто
     
	Штат
     
	Поштовий індекс
     

	Розділ 3 – Інформація про поточну програму

	Програма довгострокового догляду
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership

	IRIS Поточна MCO, PO, або ICA      

	Поточне FEA, якщо ви зареєстровані в IRIS      

	Розділ 4 – Запит на переведення й зарахування

	Вибрана програма довгострокового догляду:
|_| Family Care   |_| IRIS   |_| PACE   |_| Partnership   |_| Інша MCO   |_| Інша PO |_| Інше ICA

	Вибрані MCO, PO або ICA      

	Ваше FEA, якщо вибрано IRIS      

	Family Care Tribal Care Management, за наявності та вибору: |_| меноміні   |_| онейда

	Дата відкликання реєстрації      

	Дата нової реєстрації у Family Care, PACE або Partnership      

	Дата направлення до IRIS      

	|_| Дата реєстрації в очікуванні: переведення до нової програми або агентства з переїздом до нового округу

	Якщо запит на переведення подано через переїзд, заповніть подану нижче інформацію щодо нової адреси.

	Вулиця і номер будинку
     
	Місто
     
	Штат
     
	Поштовий індекс
     

	Дата переїзду
     

	Округ, в якому особа проживає і фізично присутня
     
	Відповідальний округ
     

	Розділ 5 – Причина переведення

	Виберіть основну причину, через яку учасник або учасниця вирішили вийти з програми або перейти до нової програми довгострокового догляду, MCO, PO або ICA.

	|_| 7A Труднощі з пошуком або утриманням постачальників	послуг
	|_| 7E Незадоволеність розподілом витрат

	|_| 7A Неможливість скористатися послугами постачальника
	|_| 7L Неналежне обслуговування організаціями (MCO) або агентствами (ICA) або (FEA)

	|_| 7B Недостатня підтримка щодо координації послуг та/або догляду
	|_| 7M Вибрано послуги та/або догляд у будинку для людей похилого віку або хоспісі

	|_| 7B Неможливість забезпечити всі необхідні послуги
	|_| 70 Переїзд до іншого регіону

	|_| 7B Послуги не відповідають очікуванням
	|_| 72 Причину не вказано

	|_| 7D Перехід на платне обслуговування в Medicaid
	|_| Переїзд зі штату

	|_| Послуга більше не потрібна
	

	Розділ 6 – Скарги і апеляції

	Чи подав член або учасник скаргу або апеляцію до комітету з розгляду скарг щодо діяльності MCO, PO або IRIS або іншої сторони на їхнє рішення про відрахування з програми або переведення?  |_| Так   |_| Ні

	Розділ 7 – Запит на розкриття інформації для передачі

	Я розумію, що Wis. Stat.  46.284(7) дозволяє надавати вищевказаному обраному агентству інформацію про мій Long-Term Care Functional Screen (LTCFS) без моєї згоди. 

Я уповноважую вибране вище агентство отримати доступ до нижчезазначеної інформації, щоб допомогти мені зареєструватися в новій програмі або новому агентстві:
· Мій поточний індивідуальний план догляду й обслуговування або план члена організації
· Мій план підтримки поведінки та/або обмежувальні заходи, якщо застосовно
· Документи, що підтверджують повноваження мого законного опікуна, піклувальника або довіреної особи, якщо застосовно
· Судові постанови, якщо застосовно
· План дій у кризових ситуаціях, якщо застосовно


	Підпис — фізична особа


	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid

	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid

	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Розділ 8 — Підписи

	Я подав(-ла) запит на переведення до іншої програми довгострокового догляду, MCO, PO або ICA.  Я розумію, що цей запит призведе до виходу з моєї поточної програми і припинить співпрацю з поточним агентством, а також участь у новій програмі та співпрацю з агентством, яке я вибрав(-ла)  вище.  Я розумію, що якщо я подаю запит на реєстрацію в програмі IRIS, вихід з поточної програми не відбудеться, доки мій план обслуговування IRIS не буде затверджений і не буде визначено дату початку IRIS.  


	Підпис — фізична особа


	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid


	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid


	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Розділ 9 – Заповнення й розповсюдження форми

	Контактна інформація ADRC або Tribal ADRS

	ADRC або корінна народність
     
	Округ
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника 
     

	Електронна пошта працівника 
     

	Дата заповнення форми      
	Дата розповсюдження форми      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
|_| Поточна MCO, PO, або ICA
|_| Вибрана MCO, PO або ICA
|_| IM
|_| Корінна народність (якщо застосовно)

	Примітки
     

	Розділ 10 – Направлення від ICA до ADRC, Tribal ADRS та IM 

	Дата виходу з IRIS      
	Дата виходу з програми, введена в систему управління справами DHS:      

	Дата початку IRIS      
	|_|Причина виходу з
програми IRIS:      

	Прізвище працівника ICA
     

	Номер телефону працівника
     

	Електронна пошта працівника
     

	Дата заповнення форми:      
	Дата розповсюдження форми:      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
|_| Поточна MCO, PO, або ICA
|_| Вибрана MCO, PO або ICA
|_| IM
|_| Корінна народність (якщо застосовно)

	Примітки      




	Розділ 11 – Запит клієнта на відкликання запиту на переведення

	Я відкликаю свій запит на переведення з поточної програми довгострокового догляду й подаю запит на реєстрацію в новій програмі або новому агентстві.  Цей запит подано до нової дати реєстрації або дати початку програми. 

	|_| Усна згода, отримана телефоном 
|_| Усна згода, отримана особисто
	Дата надання згоди

	Підпис — Працівник ADRC або Tribal ADRS


	Дата підписання

	Розділ 12 – Заповнення й розповсюдження форми

	Контактна інформація ADRC або Tribal ADRS

	ADRC або корінна народність
     
	Округ
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника
     

	Електронна пошта працівника
     

	Дата заповнення форми      
	Дата розповсюдження форми      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
|_| MCO або PO
|_| ICA
|_| IM
|_| Корінна народність (якщо застосовно)

	Примітки      

	ADRC або Tribal ADRS повинні зберігати оригінал підписаної реєстраційної форми або електронну відскановану копію підписаної форми протягом десяти років на випадок запиту записів.



