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ПИСЬМЕННОЕ СОГЛАСИЕ на
ДОСТУП К ГОСУДАРСТВЕННОМУ СТРАХОВОМУ ОБЕСПЕЧЕНИЮ (MEDICAID) и на РАСКРЫТИЕ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ИДЕНТИФИЦИРУЮЩИХ ДАННЫХ для ВЫСТАВЛЕНИЯ СЧЕТОВ ЗА МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ
Для возраста от 3 лет до 21 года

Имя и фамилия
учащегося/ребенка   	  	   	
Фамилия	Имя	Второе имя

Дата рождения		Номер SSID  	
(месяц/день/год)

Дата первоначального письменного уведомления об изменении  	

Я понимаю, что

1. Мое письменное информированное согласие необходимо получить прежде чем (указать наименование школьного округа или название программы специального образования для детей раннего возраста (Early Childhood Special Education, ECSE) сможет получить доступ к моему государственному страховому обеспечению (такому как Medicaid) или раскрыть персональную информацию о моем ребенке учреждениям штата (таким как Департамент социального обеспечения или Служба здравоохранения штата Орегон) для выставления счетов Medicaid.

2. Мое согласие является добровольным. В случае моего отказа [school district name, ECSE program name] все равно обязаны предоставить моему ребенку специальное образование и связанные услуги, необходимые в рамках надлежащего бесплатного государственного образования (Free Appropriate Public Education, FAPE).

3. Прежде чем получить мое согласие, [school district name, ECSE program name] должны предоставить мне письменное уведомление с разъяснением сути согласия.

4. [school district name, ECSE program name] попросит меня дать письменное информированное согласие только при первом доступе к моему государственному страховому обеспечению (например, Medicaid) и раскрытии персональных данных из учебной документации моего ребенка для выставления счетов Medicaid. После этого мне будут направляться ежегодные уведомления с данной информацией.

5. Я могу аннулировать свое согласие в любое время, уведомив [school district name, ECSE program name] в письменной форме. В случае письменного аннулирования согласия на использование моего страхового обеспечения или моей страховки мое государственное страховое обеспечение не будет использоваться и персональные данные моего ребенка не будут передаваться с даты аннулирования согласия.

6. В случае моего отказа мой ребенок все равно будет получать специальное образование и связанные услуги, необходимые в рамках надлежащего бесплатного государственного образования (Free Appropriate Public Education, FAPE) бесплатно для меня.

Предоставляя согласие, я понимаю и даю согласие на то, что [school district name, ECSE program name]:
Логотип образовательного учреждения и его контактная информация
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1. может использовать мое обеспечение по государственному страхованию (Medicaid) для оплаты специального образования и связанных с ним услуг, предоставляемых в рамках Закона об образовании лиц, имеющих физические или психические недостатки (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA);
2. может раскрывать персональные идентифицирующие данные из учебной документации моего ребенка нижеуказанным учреждениям исключительно с целью выставления счетов Medicaid:

 	Департамент социального обеспечения штата Орегон (Oregon Department of Human Services, DHS)
 	Служба здравоохранения штата Орегон (Oregon Health Authority, OHA).
3. может раскрывать нижеуказанные персональные идентифицирующие данные:
a. имя и адрес проживания моего ребенка, одного из родителей моего ребенка или других членов семьи;
b. персональные идентифицирующие данные, включая номер социального страхования ребенка; дату рождения ребенка; пол; коды диагнозов и процедур для выставления счетов программе Medicaid;
c. записи о получении специального образования и связанных с ним услуг, предоставляемых в рамках Закона об образовании лиц, имеющих физические или психические недостатки (IDEA). (Примеры: отчеты об обследованиях и оценках от поставщиков услуг специального образования и образовательных учреждений, заключения о праве на получение специального образования, учебные планы (IEP/IFSP), отчёты по успеваемости IEP; медицинская документация в соответствии с Законом об образовании лиц, имеющих физические или психические недостатки (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA) и с Законом о правах семьи на образование и неприкосновенность частной жизни (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA); а также
d. прочее (перечень)
Я ДАЮ СОГЛАСИЕ на доступ к моему государственному страховому обеспечению (Medicaid) и на раскрытие вышеуказанных персональных идентифицирующих данных моего ребенка в целях выставления счетов.

 ______________________________      _____________
Подпись родителя/опекуна	Дата
Я НЕ ДАЮ СОГЛАСИЕ на доступ к моему государственному страховому обеспечению (Medicaid) или на раскрытие вышеуказанных персональных идентифицирующих данных моего ребенка в целях выставления счетов.
________________________________________       __________________
Подпись родителя/опекуна	Дата 

________________________________________
Имя и фамилия устного переводчика, при необходимости
  ____________________________________________________          _______________________
Подпись переводчика	Дата
















Для получения дополнительной информации обращайтесь к:  	



Указания по использованию формы

Основание для данного документа
Данный документ соответствует требованиям IDEA 2004 в редакции от 14 февраля 2013 г., действующим с 18 марта 2013 г., в отношении родительского согласия на использование страхового обеспечения одного из родителей или ребенка и на раскрытие персональных идентифицирующих данных органам программы страхования Medicaid штата 34 CFR §300.154(d). Данные требования относятся к детям в возрасте от 3 лет до 21 года.

Цель уведомления
Данная форма используется округами и программами ECSE, предполагающими использовать страховое обеспечение Medicaid родителя/ребенка, для применения новых правил в отношении получения согласия. Она заменяет существующую форму согласия на доступ к обеспечению Medicaid, приобщенную к личному делу ребенка/учащегося. Уведомление должно быть написано общедоступным языком. Получатели данного уведомления имеют право на получение данного уведомления на родном языке или посредством другого метода коммуникации, кроме случаев, когда это обоснованно не представляется возможным.

Более определенно, данная форма используется для документарного подтверждения письменного информированного согласия родителя либо отказа дать согласие на 1) использование страхового обеспечения родителя или ребенка (Medicaid) и 2) на раскрытие персональных идентифицирующих данных о ребенке органу (органам) программы страхования Medicaid штата: Департаменту социального обеспечения штата Орегон (DHS), Службе здравоохранения штата Орегон (OHA).

Случаи использования данной формы
Данная форма применяется для детей в возрасте от 3 лет до 21 года.
Данная форма используется только после предоставления округом или программой ECSE письменного уведомления для родителей с разъяснением предложения об использовании их страхового обеспечения и гарантий по закону IDEA, связанных с использованием государственного страхового обеспечения.
Данная форма используется при первом изменении типа или количества услуг, оказываемых ребенку, или при изменении стоимости услуг, которые будут оплачены из средств государственного страхового обеспечения или программы страхования и только ПОСЛЕ предоставления округом или программой ECSE письменного уведомления для родителей с разъяснением предложения об использовании их страхового обеспечения и гарантий по закону IDEA, связанных с использованием государственного страхового обеспечения.
После получения органами программы страхования данного единовременного согласия, учреждение более не обязано получать родительское согласие для доступа к страховому обеспечению или страховке родителя или ребенка в будущем вне зависимости от того, будут ли изменены тип или количество предоставляемых ребенку услуг или стоимость услуг, оплата которых будет производиться из государственного страхового обеспечения или программы страхования (например, Medicaid).

Заполнение формы

Заголовок - Указать в заголовке информацию об округе/агентстве, чтобы адаптировать форму для использования на местах.

Указать идентификационные данные ребенка/учащегося: сначала фамилию, затем официальное имя, включая второе имя дату рождения (месяц/день/год)
номер SSID



Укажите дату Первоначального письменного уведомления, предоставленного округом в соответствии с федеральной поправкой федерального закона от марта 2013 г.

В тексте документа укажите название округа или программы ECSE (для детей дошкольного возраста от 3 до 5 лет) в обозначенных местах:

· попросите родителей поставить подпись и дату в соответствующем месте (либо для согласия, либо для отказа)
· предоставьте один экземпляр родителям/опекуну, а один экземпляр приобщите к личному делу учащегося.
