此處插入教育機構的標識和資訊
家長/監護人對於
自己3-21歲的孩子使用公共保險(Medicaid) 
的同意書

尊敬的家長/監護人：
對於為參加 Medicaid 的兒童和青少年所提供的 Medicaid 承保醫療服務的費用，教育機構可從俄勒岡州衛生局 (OHA) 獲得部分報銷。要獲得Medicaid報銷，教育機構需要您的同意才能共用您孩子的資訊。這封信的目的是征得您的同意，以便與俄勒岡州衛生局（OHA）及以下一個或多個實體共用您孩子的資訊，從而獲得 Medicaid 為您孩子提供的承保醫療服務的報銷： 
1. [插入實體名稱 - 如適用］
可能會共用有關您孩子的以下資訊：姓名；出生日期；提供的服務類型、提供服務的日期及提供者；出勤記錄及州學生識別號 (SSID)。
給家長/監護人的通知
未經您的許可，教育機構不能共用有關您孩子的資訊。在您考慮給予許可時，請瞭解有關您享有以下權利：
1.  教育機構不能要求您為您的孩子註冊俄勒岡州健康計畫（Medicaid）以獲得他們應享有的學校醫療服務。
2. 教育機構不能要求您為您孩子在學校環境中提供的健康相關服務支付任何費用。這意味著他們不能要求您支付向 OHA 收取所提供服務費用的共付額或免賠額。 
3. 如果您為收取Medicaid 費用而允許教育機構與 OHA 共用資訊：
a. 這不會影響您孩子的現有保險或其他 Medicaid 福利；也不會以任何方式限制您的家庭在校外使用 Medicaid 福利。
b. 這不會影響您孩子的特殊教育服務或個性化教育計畫 (IEP)、個性化家庭服務計畫 (IFSP) 或第 504 節計畫的權利。
c. 您的許可不會導致您孩子的 Medicaid 權利發生任何變化。
d. 您的許可不會導致任何喪失其他 Medicaid 或 OHA 資助計畫資格的風險。
4. 如果您給予許可，您有權隨時改變主意並撤回許可。您必須以書面形式告知教育機構您已撤回許可。
5. 如果您撤回許可或拒絕教育機構共用您孩子的記錄和資訊以尋求 Medicaid 服務費用報銷，教育機構將繼續負責為您的孩子提供服務，您無需支付任何費用。
家長/監護人的同意書
我已閱讀並理解通知內容。我的任何問題都已得到解答。我允許教育機構在必要時與 OHA 和 [插入實體名稱 - 如果適用] 共用有關我孩子及其 Medicaid 承保醫療服務的記錄和資訊。我瞭解這將有助於教育機構為我孩子尋求 Medicaid 所承保服務的部分費用報銷。

給家長/監護人發出初始書面通知的日期：________________________________________________
家長/監護人拒絕同意的日期：___________________________________________________
所在學區名稱（如適用）：______________________________________________
	孩子的姓名：
	出生日期
	SSID

	
	
	


家長/監護人的姓名：_________________________________________________________________
家長/監護人簽名：_______________________________________  日期：_________________



針對教育機構的使用說明 - 表格的使用
授權
本表格旨在遵守2013年2月14日修訂的《殘疾人教育法》（IDEA） 2004條例，該條例涉及父母同意使用兒童的公共保險福利，並根據34 CFR§300.154(d)和《家庭教育權利和隱私法》（FERPA）向州 Medicaid 機構披露個人身份資訊。
目的
使用此表以符合 34 CFR §300.154(d) 中家長同意書的要求。本表應以家長的母語或其他交流方式提供給家長，除非這樣做顯然不可行。
何時使用此表格？
本表適用於 3-21 歲的兒童。只有在教育機構向家長/監護人發出書面通知，說明使用其公共福利的建議和他們應享有的權利後，方可使用此表。
填寫此表格
· 在標題中輸入教育機構資訊，使表格適合當地使用。
· 輸入將通過該表與之共用學生資訊的其他一個或多個實體（如適用）
· 輸入教育機構發出初始書面通知的日期。 
· 輸入孩子/學生的：
· 法定全名； 
· 出生日期（月/日/年）；以及
· SSID 號碼。
· 請家長/監護人以正楷書寫姓名、在檔上簽名並填寫簽名日期。 
· 向家長/監護人提供一份副本，並將副本存入學生檔案。
注：本文件僅供參考。教育機構應就州和聯邦法規的適用要求諮詢法律顧問。這包括但不限於與教育機構 Medicaid 計費夥伴關係以及學生隱私和資訊共用相關的要求。
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