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Письменное уведомление родителя/опекуна о предполагаемом использовании государственного медицинского страхования (Medicaid), предоставляемого 
детям в возрасте от 3 лет до 21 года

Образовательные учреждения могут получать от Управления здравоохранения штата Орегон (OHA, Oregon Health Authority) частичное возмещение стоимости покрываемых программой Medicaid медицинских услуг, предоставляемых детям и молодым взрослым, участвующим в программе Medicaid. Образовательному учреждению требуется ваше согласие на передачу информации, касающейся вашего ребенка, Управлению OHA и следующей(-им) организации(-ям) с целью получения доступа к возмещению расходов на медицинские услуги, предоставляемые вашему ребенку по программе Medicaid:
расходов по оплате медицинских услуг, предоставленных вашему ребенку в рамках пограммы Medicaid: 
1. [Укажите название организации – если применимо]

Следующая информация о вашем ребенке может передаваться третьей стороне: имя и фамилия; дата рождения; вид предоставленных услуг, дата(-ы) предоставления услуг с указанием поставщика услуг; данные о посещаемости и личный номер учащегося штата (SSID, State Student Identification Number).

В настоящем уведомлении разъясняются меры защиты, которые у вас имеются в отношении предоставления вами разрешения на использование государственной страховки вашего ребенка (Medicaid). Данное уведомление должно быть предоставлено вам образовательным учреждением до того, как будет получено ваше письменное согласие на запрос этого учреждения о компенсации стоимости услуг, предоставленных ребёнку по программе Medicaid, а затем каждый последующий год после получения вашего согласия.

Цель настоящего письменного уведомления –  проинформировать вас о том, что у вас имеются определенные права и меры защиты:
1.    Образовательное учреждение не может требовать от вас участия в программе  медицинского страхования штата Орегон (Medicaid) для того, чтобы ваш ребенок получал школьные медицинские услуги, на которые он имеет право.

  2.      Образовательное учреждение не может просить вас о каких-либо видах оплаты услуг, связанных со здоровьем вашего ребенка и предоставленных ему в школьных условиях. Это означает, что они не могут просить вас о внесении доплаты или вычета для выставления счета Управлению OHA на оплату предоставленных услуг. 

3.      Если вы дадите образовательному учреждению разрешение на обмен информацией, касающейся вашего ребёнка, с Управлением OHA для выставления этим учрежлением счета программе Medicaid:
a.   Это не повлияет ни на страховку, имеющуюся у вашего ребенка, ни на другие льготы, предоставляемые в рамках программы Medicaid; и это никоим образом не ограничит использование льгот Medicaid вашей семьей вне школы.
b.    Это не повлияет на предоставление вашему ребенку услуг специального образования, Индивидуальной программы обучения (IEP), Индивидуального плана обслуживания семьи (IFSP) или на права, предусмотренные в Разделе 504 Федерального закона о реабилитации, защищающего учащихся от дискриминации по признаку инвалидности.
c.    Ваше разрешение не приведет к каким-либо изменениям в правах вашего ребенка на участие в программе Medicaid.
d.   Ваше разрешение не повлечет за собой какого-либо риска потери права на участие в других программах, финансируемых Medicaid или Управлением OHA.
1.    Если вы дадите такое разрешение, то у вас есть право изменить своё решение и отозвать его в любое время. В этом случае вы должны в письменной форме уведомить образовательное учреждение о том, что ваше разрешение отозвано.
[bookmark: _Hlk189296524]2.    Если вы отзовёте своё разрешение или откажете образовательному учреждению в предоставлении доступа к записям и информации, касающейся вашего ребенка, с целью получения возмещения стоимости услуг, предоставленных в этом учреждении по программе Medicaid, то это образовательное учреждение продолжит нести ответственность за предоставление услуг вашему ребенку бесплатно для вас.

Указания/Инструкции округу – Использование формы

Полномочия
Настоящая форма вводится в действие в соответствии с изменениями, внесёнными 14 февраля 2013 года в Закон об образовании для лиц с ограниченными возможностями (IDEA) от 2004 года, касающимися предоставления письменного уведомления родителям/опекунам о предполагаемом использовании льгот программы государственного страхования ребенка и передачи информации, позволяющей установить личность – учреждениям программы Medicaid штата согласно §300.154(d) 34 CFR – Свода федеральных нормативных актов и Закону о правах семьи на образование и неприкосновенность частной жизни (FERPA).

Цель
Используйте данную форму для предоставления Первоначального и Ежегодного письменного уведомления родителям/опекунам на их родном языке или каким-либо другим способом общения, а также с целью выполнения требований, касающихся этих уведомлений, изложенных в §300.154(d) статьи 34 CFR – Свода федеральных нормативных актов. В письменном уведомлении разъясняются меры предосторожности, которыми могут воспользоваться  родители/опекуны в отношении предоставления согласия на использование льгот, получаемых их ребенком в рамках программы Medicaid, и на передачу информации, позволяющей установить личность ребёнка, –  Управлению здравоохранения штата Орегон (OHA) и [укажите название организации – если применимо].

Когда используется эта форма?
1.    Предоставьте ПЕРВОНАЧАЛЬНУЮ форму письменного уведомления родителям/опекунам, прежде чем запрашивать их согласие на получение доступа к государственному страхованию (Medicaid).
2.    После получения согласия родителей/опекунов предоставляйте эту форму ежегодно. 
       3.    Если необходимо получить новое согласие родителя/опекуна, предоставьте первоначальное письменное уведомление, прежде чем запрашивать новую форму согласия.
Заполнение формы и отслеживание информации
· Укажите информацию об образовательном учреждении в заголовке, чтобы адаптировать форму для использования на местном уровне.
· Укажите другую организацию или организации, которым будет передаваться информация об учащемся (если применимо)
· Укажите дату Письменного уведомления.
· Укажите способ направления Письменного уведомления родителю/опекуну.
· Поместите копию уведомления в личное дело учащегося и храните её у себя.
ПРИМЕЧАНИЕ: Настоящий документ предназначен исключительно для целей ознакомления. Образовательным учреждениям следует проконсультироваться с юрисконсультом относительно применимых требований нормативных актов штата и федерального законодательства. Сюда входят, без ограничений, требования, касающиеся партнёрства образовательных учреждений по выставлению счетов программе Medicaid, обеспечения конфиденциальности учащихся и передачи информации.
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