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GIẤY CHẤP THUẬN cho
SỬ DỤNG BẢO HIỂM CHÍNH PHỦ (MEDICAID) và
TIẾT LỘ THÔNG TIN CÓ THỂ NHẬN DẠNG CÁ NHÂNđể YÊU CẦU MEDICAID CHI TRẢ
Dành Cho Học Sinh từ 3 - 21 tuổi

Tên Học Sinh/Đứa Trẻ	   	   	
Tên Họ	Tên Gọi	Tên Đệm

Ngày Tháng Năm Sinh	 		Số SSID  	
Tháng/Ngày/Năm

Ngày Gửi Thông Báo bằng Văn Bản Đầu Tiên về các Thay Đổi  	

Tôi hiểu rằng

1. Phải có giấy chấp thuận sau khi biết thông tin của tôi thì  (fill in name of school district or Early Childhood Special Education (ECSE) Program) mới có thể sử dụng bảo hiểm chính phủ của tôi (ví dụ như Medicaid) hoặc tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con tôi cho các cơ quan Tiểu Bang (ví dụ như Sở Nhân Vụ hoặc Cơ Quan Y Tế Oregon) để yêu cầu Medicaid chi trả.

2. Sự chấp thuận của tôi là tự nguyện. Nếu tôi từ chối chấp thuận, [school district name, ECSE program name] vẫn phải cung cấp dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan cần thiết để cung cấp chương trình Giáo Dục Công Lập Thích Hợp và Miễn Phí (FAPE).

3. [school district name, ECSE program name] phải gửi thông báo bằng văn bản cho tôi giải thích về thủ tục chấp thuận trước khi đề nghị tôi chấp thuận.

4. [school district name, ECSE program name]  sẽ chỉ yêu cầu sự chấp thuận bằng văn bản sau khi biết thông tin của tôi lần đầu tiên họ yêu cầu sử dụng bảo hiểm chính phủ của tôi (ví dụ như Medicaid) và xin phép tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân từ hồ sơ học bạ của con tôi để yêu cầu Medicaid chi trả. Sau đó, tôi sẽ nhận được thông báo hàng năm về thông tin này.

5. Tôi có thể hủy bỏ sự chấp thuận vào bất cứ lúc nào bằng cách thông báo cho [school district name, ECSE program name] bằng văn bản. Việc tôi hủy bỏ sự chấp thuận cho sử dụng phúc lợi chính phủ hoặc bảo hiểm có nghĩa là phúc lợi bảo hiểm chính phủ của tôi sẽ không được sử dụng và thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con tôi sẽ không được tiết lộ kể từ sau ngày việc hủy bỏ đó có hiệu lực.

6. Nếu tôi hủy bỏ sự chấp thuận, con tôi vẫn sẽ nhận được dịch vụ giáo dục đặc biệt hoặc các dịch vụ liên quan, cần thiết để cung cấp chương trình Giáo Dục Công Lập và Miễn Phí (FAPE) miễn phí cho tôi.

Khi chấp thuận, tôi hiểu và đồng ý rằng [school district name, ECSE program name]

1. Có thể sử dụng các phúc lợi bảo hiểm chính phủ của tôi (Medicaid) để bao trả cho dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan được cung cấp theo Đạo Luật Giáo Dục Người Khuyết Tật (IDEA);

2. Có thể tiết lộ các thông tin nhận dạng cá nhân trong học bạ của con tôi cho (các) cơ quan sau đây, chỉ cho riêng mục đích yêu cầu Medicaid chi trả:
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 	Sở Nhân Vụ Oregon (DHS) 	Cơ Quan Y Tế Oregon (OHA)

3. Có thể tiết lộ các dạng thông tin có thể nhận dạng cá nhân dưới đây:
a. Tên và địa chỉ của con tôi, cha mẹ của con tôi, hoặc thành viên khác trong gia đình;

b. Thông tin nhận dạng cá nhân, kể cả số an sinh xã hội của đứa trẻ; ngày tháng năm sinh của đứa trẻ; phái tính; kết quả chẩn đoán và các mã số thủ thuật y khoa để yêu cầu Medicaid chi trả;

c. Hồ sơ về dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan được cung cấp theo Đạo Luật Giáo Dục Người Khuyết Tật (IDEA). (Ví dụ: báo cáo đánh giá và thẩm định từ các giáo viên và nhà cung cấp dịch vụ giáo dục đặc biệt, các bản xác nhận về tình trạng hội đủ điều kiện, kế hoạch học tập (IEP/IFSP), báo cáo tiến trình IEP/IFSP; hồ sơ bệnh án được coi là hồ sơ học bạ của học sinh theo Đạo Luật Giáo Dục Người Khuyết Tật (IDEA) và Đạo Luật Quyền Riêng Tư và Quyền Học Tập của Gia Đình (FERPA); và

d. Điều khác (liệt kê):

TÔI CHẤP THUẬN cho sử dụng bảo hiểm chính phủ của tôi (Medicaid) và tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con tôi ghi trên để yêu cầu chi trả.
  ______________________________      _____________
Chữ Ký của Cha Mẹ/Người Giám Hộ	Ngày

TÔI KHÔNG CHO PHÉP sử dụng bảo hiểm chính phủ của tôi (Medicaid) hoặc tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con tôi ghi trên vì các mục đích lập hóa đơn yêu cầu trả tiền.

    ___________________________________________________________________              _____________________________
Chữ Ký của Cha Mẹ/Người Giám Hộ	Ngày 
________________________________________
Tên Viết bằng Chữ In của Thông Dịch Viên, nếu cần
________________________________________        _________________
Chữ Ký của Thông Dịch Viên	Ngày












Để biết thêm thông tin, vui lòng liên lạc:  	










Hướng Dẫn – Sử Dụng Mẫu Đơn

Thẩm Quyền
Mẫu đơn này chấp hành các điều khoản tu chỉnh của các qui chế IDEA 2004 tu chỉnh ngày 14 tháng Hai, 2013, bắt đầu có hiệu lực từ ngày 18 tháng Ba, 2013, liên quan tới việc phụ huynh chấp thuận cho sử dụng phúc lợi bảo hiểm chính phủ của cha mẹ hoặc đứa trẻ và tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân cho các cơ quan Medicaid của Tiểu Bang 34 CFR §300.154(d). Các qui định này áp dụng cho trẻ em từ 3-21 tuổi.

Mục đích
Các học khu và chương trình ECSE đề nghị sử dụng phúc lợi Medicaid của cha mẹ/đứa trẻ sử dụng mẫu điền này để áp dụng các qui chế mới về chấp thuận. Mẫu điền này thay thế cho các mẫu điền chấp thuận cho sử dụng phúc lợi Medicaid có trong hồ sơ cho một đứa trẻ/học sinh. Thông báo này phải được viết bằng ngôn ngữ dễ hiểu đối với công chúng.  Người nhận mẫu đơn này có quyền nhận mẫu thông báo này bằng tiếng mẹ đẻ hoặc phương thức giao tiếp khác trừ khi rõ ràng là không thể làm được như vậy.

Cụ thể là, mẫu đơn này được sử dụng để ghi lại sự chấp thuận bằng văn bản sau khi biết thông tin của phụ huynh, hoặc việc từ chối chấp thuận, 1) để sử dụng phúc lợi bảo hiểm chính phủ của cha mẹ hoặc đứa trẻ (Medicaid) và 2) tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân về đứa trẻ cho (các) cơ quan Medicaid của Tiểu Bang, Sở Nhân Vụ Oregon (DHS) và Cơ Quan Y Tế Oregon (OHA).

Mẫu Điền Này Được Sử Dụng Trong Trường Hợp Nào?
Mẫu điền này được sử dụng cho trẻ em từ 3-21 tuổi.
Chỉ sử dụng mẫu điền này sau khi học khu hoặc chương trình ECSE đã gửi văn bản thông báo cho phụ huynh giải thích về đề nghị sử dụng phúc lợi chính phủ của họ và các biện pháp bảo vệ quyền giáo dục đặc biệt theo luật IDEA liên quan tới việc sử dụng phúc lợi của chính phủ.
Mẫu đơn này được sử dụng lần đầu tiên có thay đổi về dạng hoặc số lượng dịch vụ sẽ được cung cấp cho đứa trẻ hoặc thay đổi về chi phí dịch vụ sẽ được gửi hóa đơn cho chương trình bảo hiểm hoặc phúc lợi chính phủ và SAU KHI học khu hoặc chương trình ECSE đã gửi văn bản thông báo cho phụ huynh giải thích về đề nghị sử dụng phúc lợi chính phủ của họ và các biện pháp bảo vệ theo luật IDEA liên quan tới việc sử dụng phúc lợi chính phủ.
Sau khi cơ quan chính phủ đó có được sự chấp thuận một lần này, có quan chính phủ không bắt buộc phải có sự chấp thuận của phụ huynh trước khi sử dụng bảo hiểm hoặc phúc lợi chính phủ của đứa trẻ hoặc phụ huynh trong tương lai, bất kể có thay đổi về dạng dịch vụ hoặc số lượng dịch vụ được cung cấp cho đứa trẻ hay không hoặc có thay đổi về chi phí của các dịch vụ sẽ tính vào chương trình bảo hiểm hoặc phúc lợi chính phủ đó (ví dụ như, Medicaid).

Điền Mẫu Chấp Thuận

Tiêu Đề - Nhập vào thông tin về Học Khu/Cơ Quan trong tiêu đề để mẫu chấp thuận này phù hợp với mục đích sử dụng riêng.

Nhập vào thông tin nhận dạng đứa trẻ/học sinh: Họ tên đầy đủ hợp pháp, tên họ trước, kể cả tên đệm. Ngày tháng năm sinh (tháng/ngày/năm).
Số SSID.



Nhập vào ngày Học Khu đưa ra Thông Báo bằng Văn Bản Đầu Tiên theo luật liên bang như đã tu chỉnh vào tháng Ba 2013.

Trong toàn bộ tài liệu này, nhập vào tên của Học Khu hoặc chương trình ECSE (dành cho trẻ em ở lứa tuổi mầm non từ 3-5 tuổi) khi được yêu cầu:

· Đề nghị phụ huynh ký tên và ghi ngày ký trong ô trống thích hợp (cho dù chấp thuận hay từ chối chấp thuận).
· Cung cấp một bản sao cho cha mẹ/người giám hộ và lưu một bản sao trong hồ sơ của học sinh.
