此处插入教育机构的标识和信息
给家长/监护人的书面通知 
建议使用公共保险（Medicaid） 
3 - 21 岁

对于为参加 Medicaid 的儿童和青少年所提供的 Medicaid 承保医疗服务的费用，教育机构可从俄勒冈州卫生局 (OHA) 获得部分报销。教育机构需要征得您的同意，方可与 OHA 及以下一个或多个实体共享您孩子的信息，以便获得Medicaid为您孩子提供的承保医疗服务的报销： 
1. [插入实体名称 - 如适用］

可能会共享有关您孩子的以下信息：姓名；出生日期；提供的服务类型、提供服务的日期及提供者；出勤记录及州学生识别号 (SSID)。

本通知说明了您在允许使用您孩子的公共保险（Medicaid）方面所享有的保护。本通知必须在教育机构征得您的书面同意以寻求Medicaid报销之前发出，并在之后每年征得您同意之后发出。

本书面通知旨在告知您，您享有某些权利和保护：

1. 教育机构不能要求您为您的孩子注册俄勒冈州健康计划（Medicaid）以获得他们应享有的学校医疗服务。
2. 教育机构不能要求您为您孩子在学校环境中提供的健康相关服务支付任何费用。这意味着他们不能要求您支付向 OHA 收取所提供服务费用的共付额或免赔额。 
3. 如果您为收取Medicaid 费用而允许教育机构与 OHA 共享信息：
a. 这不会影响您孩子的现有保险或其他 Medicaid 福利；也不会以任何方式限制您的家庭在校外使用 Medicaid 福利。
b. 这不会影响您孩子的特殊教育服务或个性化教育计划 (IEP)、个性化家庭服务计划 (IFSP) 或第 504 节计划的权利。
c. 您的许可不会导致您子女的Medicaid权利发生任何变化。
d. 您的许可不会导致任何丧失其他Medicaid或 OHA 资助计划资格的风险。
4. 如果您给予许可，您有权随时改变主意并撤回许可。您必须以书面形式告知教育机构您已撤回许可。
5. 如果您撤回许可或拒绝教育机构共享您孩子的记录和信息以寻求Medicaid服务费用报销，教育机构将继续负责为您的孩子提供服务，您无需支付任何费用。

针对地区的用法说明 - 表格的使用

授权
本表格旨在遵守2013年2月14日修订的《残疾人教育法》（IDEA） 2004条例，该条例涉及向家长/监护人发出书面通知：根据 34 CFR §300.154(d) 和《家庭教育权利与隐私法案》 （FERPA），建议使用儿童的公共保险福利并向州Medicaid机构披露个人身份信息。

目的
使用本表以家长/监护人的母语或其他交流方式向家长/监护人提供初始和年度书面通知，并实施 34 CFR §300.154(d) 中的通知要求。书面通知解释了与家长/监护人同意教育机构使用儿童Medicaid福利和仅因Medicaid计费目的而向俄勒冈州卫生局 (OHA) 和 [插入实体 - 如适用] 披露其孩子个人可识别信息有关的保障措施。

何时使用此表格？
1. 在要求并获得家长/监护人同意使用公共保险（Medicaid）之前，向其提供初始书面通知表。
2. 获得家长/监护人同意后，此后每年提供一次此表。 
3. 如果需要重新获得家长/监护人的同意，请在申请新的同意书之前提供初始书面通知。 
填写表格和跟踪信息
· 在标题中输入教育机构信息，使表格适合当地使用。
· 输入将与之共享学生信息的其他一个或多个实体（如适用）
· 记录书面通知发出的日期。
· 记录向家长/监护人提供书面通知的方法。
· 在学生档案中放置并保存一份该通知的副本。
注：本文件仅供参考。教育机构应就州和联邦法规的适用要求咨询法律顾问。
这包括但不限于与教育Medicaid计费伙伴关系以及学生隐私和信息共享相关的要求。
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