

ضع شعار الوكالة التعليمية ومعلوماتها هنا
إخطار كتابي للوالد/ولي الأمر
الاستخدام المقترح للتأمين العام ميديكيد (Medicaid)
الأعمار من 3 - 21 عامًا

قد تتلقى الوكالات التعليمية تعويضًا جزئيًا من هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA) مقابل تكاليف الخدمات الصحية المغطاة ببرنامج Medicaid المقدمة للأطفال والشباب المسجلين في هذا البرنامج، وتحتاج الوكالة التعليمية إلى موافقتك على مشاركة المعلومات المتعلقة بطفلك مع هيئة الصحة في أوريغون والكيان أو الكيانات التالية لغرض الحصول على تعويضات برنامج ميديكيد عن الخدمات الصحية المغطاة المقدمة لطفلك: 
1.	[أدخل اسم الكيان - إن أمكن]
قد تتم مشاركة المعلومات التالية عن طفلك: الاسم وتاريخ الميلاد ونوع الخدمات المقدمة وتاريخ (تواريخ) تقديم الخدمات ومن يقدمها وسجلات الحضور والرقم التعريفي الحكومي للطالب (SSID).
يوضح هذا الإشعار الحماية التي تتمتع بها فيما يتعلق بمنح الإذن باستخدام برنامج التأمين العام لطفلك (برنامج Medicaid)، ويجب تقديم هذا الإشعار من قبل الوكالة التعليم قبل الحصول على موافقتك الكتابية لطلب الحصول على تعويض من برنامج Medicaid ثم في كل عام تالٍ بعد الحصول على موافقتك.

يهدف هذا الإشعار المكتوب إلى إعلامك بأن لديك حقوقًا وعوامل حماية معينة:

1.	لا يمكن للوكالة التعليمية أن تطلب منك التسجيل في خطة أوريغون الصحية (Medicaid) لكي يحصل طفلك على خدمات الصحة المدرسية التي يحق له الحصول عليها.
2.	لا يمكن للوكالة التعليمية أن تطلب منك دفع أي شيء مقابل خدمات طفلك الصحية المقدمة في بيئة المدرسة، وهذا يعني أنه لا يمكنهم أن يطلبوا منك دفع مبلغ مشترك أو خصم مبلغ لتحرير فاتورة لخطة أوريغون الصحية مقابل الخدمات المقدمة. 
3.	إذا أعطيتَ وكالة التعليم الإذن بمشاركة المعلومات مع مكتب الصحة العامة في خطة أوريغون الصحية لفوترة برنامج Medicaid:
أ.	لن يؤثر ذلك على التغطية المتاحة لطفلك أو مزايا برنامج Medicaid الأخرى، ولن يحد بأي شكل من الأشكال من استخدام عائلتك لمزايا برنامج Medicaid خارج المدرسة.
ب.	لن يؤثر ذلك على خدمات التعليم الخاص لطفلك أو برنامج التعليم الفردي (IEP) أو خطة الخدمة الأسرية الفردية (IFSP) أو حقوق "خطة القسم 504".
ج.	لن يؤدي إذنك إلى أي تغييرات في حقوق طفلك في برنامج Medicaid.
د.	لن يؤدي إذنك إلى احتمال فقدان الأهلية للحصول على برامج أخرى ممولة من برنامج Medicaid أو خطة أوريغون الصحية.
4.	إذا منحت الإذن، يحق لك تغيير رأيك وسحب إذنك في أي وقت، ولكن يجب أن تخبر وكالة التعليم، كتابيًا، بسحب إذنك.
5.	إذا قمت بسحب إذنك أو رفضت السماح للوكالة التعليمية بمشاركة سجلات طفلك ومعلوماته لغرض طلب تعويض من برنامج Medicaid عن تكلفة الخدمات، فستظل الوكالة التعليمية مسؤولة عن تزويد طفلك بالخدمات، دون أي تكلفة عليك.



توجيهات إلى الإدارة التعليمية - استخدام النموذج

السلطة
يهدف هذا النموذج إلى الامتثال لمراجعات 14 فبراير 2013 للوائح قانون تعليم الأفراد ذوي الإعاقة (IDEA) لعام 2004 المتعلقة بالإخطار الكتابي للوالدين/ولي الأمر: الاستخدام المقترح لمزايا التأمين العام للطفل والإفصاح عن معلومات التعريف الشخصية إلى وكالة Medicaid الحكومية وفقًا للمادة 34 CFR §300.154 (d) وقانون الحقوق التعليمية للأسرة والخصوصية (FERPA).

الغرض
استخدم هذا النموذج لتقديم إخطار كتابي أولي وسنوي للوالدين/أولياء الأمر بلغتهم الأم أو أي وسيلة اتصال أخرى ولتنفيذ متطلبات الإخطار الواردة في 34 CFR §300.154(d). يشرح الإخطار الكتابي الضمانات المتعلقة بموافقة الوالدين/أولياء الأمر على موافقة وكالة التعليم على استخدام مزايا برنامج Medicaid للطفل والإفصاح عن معلومات التعريف الشخصية لطفلهم إلى هيئة الصحة في أوريغون (OHA) و[أدرج اسم الكيان - إن أمكن] فقط لأغراض فواتير برنامج Medicaid.

متى يتم استخدام هذا النموذج؟
1.	قدِّم نموذج الإخطار الكتابي المبدئي إلى الوالدين/ولي الأمر قبل طلب موافقتهم للوصول إلى التأمين العام (Medicaid) والحصول على هذه الموافقة.
2.	بمجرد الحصول على موافقة الوالدين/ولي الأمر، قدم هذا النموذج على أساس سنوي بعد ذلك. 
3.	إذا كانت هناك حاجة إلى الحصول على موافقة جديدة من الوالدين/ولي الأمر، فقم بتقديم الإخطار الكتابي الأولي قبل طلب نموذج موافقة جديد. 
استكمال النموذج وتتبع المعلومات
● أدخل معلومات وكالة التعليم في العنوان لتكييف النموذج للاستخدام المحلي.
● أدخل الكيان أو الكيانات الأخرى التي ستتم مشاركة معلومات الطالب معها (إن أمكن)
● سجل تاريخ الإخطار الكتابي.
● سجل طريقة تقديم الإخطار الكتابي للوالد/ولي الأمر.
● ضع نسخة من الإخطار واحتفظ بها في ملف الطالب.
ملاحظة: هذه الوثيقة مخصصة لأغراض المعلومات فقط. يجب على وكالات التعليم التشاور مع المستشار القانوني فيما يتعلق بالمتطلبات المعمول بها في لوائح الولاية واللوائح الفيدرالية، وهذا يشمل، على سبيل المثال لا الحصر، المتطلبات المتعلقة بشراكة فواتير برنامج Medicaid التعليمي وخصوصية الطالب ومشاركة المعلومات.
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