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CIP 
IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT)  ببرنامج)IRIS ((الشمول، الاحترام، التوجیھ الذاتي) 

(IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT) AUTHORIZATION) 
بدون النموذج المستكمل والموقع.   IRISیعُد استكمال وتوقیع ھذا النموذج أمرًا تطوعیاً؛ إلا أنھ لا یمكن معالجة الإحالة أو الانتقال إلى برنامج 

مركز موارد المسنین وذوي ( aging and disability resource centerإذا كنت ترغب في التقدم لھذا البرنامج، فیجب أن تتصل بـ 
أخصائي موارد المسنین وذوي الإعاقة)  ( Aging and Disability Resource Specialistالمحلي الذي تتبعھ أو  )ADRC(عاقة) الإ
)ADRS ( القبلي الذي تتبعھ. یمكن العثور على معلومات الاتصال الخاصة بـADRCs  المحلي أوADRS  القبلي من خلال

www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm . 

یجب أن  . IRISلھ عدة وظائف ویجب أن یصاحب كل عملیات الإحالة أو الانتقال إلى برنامج    IRIS (F-00075)نموذج التفویض ببرنامج 
رك القانوني، أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة ضروري. إذا كنت توقع تكون كل المعلومات المدخلة كاملة ودقیقة.  توقیعك أو توقیع ولي أم

بعلامة، فسیلزم توقیع شاھدین. إذا كان ھناك ما یعیقك جسدیا على التوقیع، یمكنك أن تطلب من شخص بالغ أن یوقع على النموذج في حضور  
 ع بناءًا على توجیھات مقدم الطلب. شاھدین. یجب أن یوضح الشخص الذي یوقع بالنیابة عنك أنھ یقوم بالتوقی

 ) أو ADRCمركز موارد المسنین وذوي الإعاقة) (( Aging and Disability Resource Centerیقوم موظفو 
Tribal Aging and Disability Resource Specialist )) (أخصائي موارد المسنین وذوي الإعاقةADRS (  القبلي باستكمال

 ADRS القبلي أو ADRCیتوجب على وكالة ). ICA) لـ(IRIS(الوكالة الاستشاریة  IRIS consultant agencyالنموذج وتقدیمھ إلى 
 سنوات في حالة طلب السجلات.  10الأصلي، أو صورة ضوئیة من النموذج الموقع، لمدة  IRISالموقع الاحتفاظ بنموذج التسجیل 

I .یقوم وكیل الإحالة ( —معلومات الإحالةADRC  أوADRS  المربعات في ھذا القسم. كلالقبلي) باستكمال 
لقراءتھا   LTCFSحق الوصول إلى  ICAالذي منحت فیھ   –التاریخ 

 فقط 
 ICAالإحالة إلى  –التاریخ 

 معلومات المشارك
 مقاطعة السكن تاریخ المیلاد  الاسم (الأخیر، الأول، الأوسط)

 من سكان أمریكا / ألاسكا الأصلیین
لا  نعم    

 منتسب إلى سكان أمریكا / ألاسكا الأصلیین: 

 الرمز البریدي المدینة  العنوان 

 أفضل وقت للاتصال عنوان البرید الإلكتروني رقم الھاتف 

 وصایة مقررة 
 لا  نعم    

Power of Attorney for Health Care 
 (حامل وكالة ساریة للرعایة الصحیة)

لا  نعم    

Power of Attorney for Finance and 
Property )(حامل وكالة ساریة للمال 

لا  نعم    
 POAالوصي / جھة اتصال   –الاسم 

 أفضل وقت للاتصال POAالوصي /  –رقم الھاتف 

 الإحالة الأولى فقط) ( Medicaidالأھلیة المقررة لـ
 معلقة Medicaid لا نعم    

: Medicaidرقم ھویة 

Medicare (الإحالة الأولى فقط) أو تأمین آخر 
لا  نعم    

 : CARESلغة إشعار 
 الأسبانیة الإنجلیزیة    

 )Medicare) (MBI(معرّف مستفید  Medicare Beneficiary Identifier اسم المستفید (الأول، الأوسط، الأخیر) 

http://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm


F-00075AR  التفویض ببرنامجIRIS 4من  2صفحة    

 الاسم (الأخیر، الأول، الأوسط)
      

 تاریخ المیلاد 
      

 مقاطعة السكن
      

 مبلغ الحصة الشھریة (الإحالة الأولى فقط) 
 في حال عدم وجود حصة) 0(أدخل        $

SSI-E ) (الإحالة الأولى فقط 
 مرفوض  غیر مؤھل      یحصل على      

 الشخص مسجل حالیاً في (حدد خیار واحد فقط) 
 المدارة)  HMOرعایة (  HMO Managed Care  لا یوجد برنامج سابق 
      : MCOحدد اسم —MCOشراكة برنامج /PACEبرنامج / Family Careبرنامج  
 IRIS— حدد اسمICA  :       

 یرُجى استكمال معلومات الاتصال أدناه.) CLTS(  )المساھمة بالرعایة طویلة الأمد للأطفال( Children’s Waiverبرنامج  
 CLTSعامل   –الاسم 

      
 المقاطعة

      
 رقم الھاتف 

      
 عنوان البرید الإلكتروني

      
 (اختر كل ما ینطبق) معلومات أخرى ذات صلة  

 لدیھ مكان یحمیھ  بحاجة إلى خدمات فوریة  
 إلخ) ، NH ،IMD ،CBRFنقل / یعیش حالیاً في بیئة غیر مسموح بھا (  حالیًا CSPیحصل على خدمة  
 یلزم مترجم لغة  
      حدد:   -أخرى   

 
 مستوى الرعایة

 DD LOCالمخصص في العمود الأیسر ثم اختر  NH LOCاختر 
 المناسب في العمود الأیمن. یجب اختیار مربعین كحد أقصى.  

 1اختیار  1اختیار 
NH-ISN  

NH-SNF  
NH-ICF   

DD1A  
DD1B  

DD2  
DD3  
NDD  

  
 

 المجموعة المستھدفة: 
FE  

ID/DD  
PD  

 المحددة  ICAاسم 
      

 لأول مرة فقط)  IRISالمحددة (لا تنطبق إلا على إحالة واختیار   FEAاسم 
      

سیزودني  IRISأفھم أنني سأحصل على فرصة لمقابلة استشاري من   (تنازل). IRIS Waiverأھتم بالتفكیر في المشاركة في برنامج  
 . IRISبمعلومات إضافیة عن 

 . IRISلیس تعھدًا بالتسجیل في برنامج  الاستشاریة)  IRIS(وكالة  IRIS consultant agencyأفھم أن الإحالة إلى  
 في أي وقت عند الطلب.  IRISممثلي الانسحاب من  یمكنني أنا أو 
 أخرى.  ICAالتي اخترتھا، فیمكنني اختیار   ICAأفھم أنھ في حال عدم الرضا عن  
الوكیل المالي لصاحب العمل) الذي اخترتھ سیكون مسؤولاً عن السداد لكل موفري خدمة ( Fiscal Employer Agentأفھم أن  

 التنازل.



F-00075AR  التفویض ببرنامجIRIS 4من  3صفحة    

 الاسم (الأخیر، الأول، الأوسط)
      

 تاریخ المیلاد 
      

 مقاطعة السكن
      

 آخر أثناء فترة التحویل المسموح بھا.  FEAھ، فیمكنني اختیار الذي اخترت FEAأفھم أنھ في حال عدم الرضا عن  
المحددة أعلاه حق الوصول إلى المعلومات التالیة لمساعدتي  الاستشاریة) IRIS(وكالة  IRIS consultant agencyأفوض بمنح   

 : IRISعلى التسجیل في 
) LTCFS( (الفحص الوظیفي للرعایة طویلة الأجل) Long-Term Care Functional Screenالوصول إلى معلومات  •

 الخاصة بي
 التكلفة والأھلیة المالیة)أو أوراق المیزانیة الخاصة بي (تحدید حصة  CARES Medicaidنسخة من التحقق من  •
 تفاصیل نفقات العلاج الطبي (إن أمكن)  •
• Individual Support and Service Plan ) ) (خطة الدعم والخدمة الفردیةISSP ( الحالیة الخاصة بي أوMember  

Centered Plan )) (الخطة المرتكزة على العضوMCP) ((إن أمكن وتوفر 
 المستندات الطبیة •
      یرُجى التحدید:  –أخرى  •

 .ICAsأو القدرة على الانتقال بین  IRISلا یضمن التوقیع على ھذا النموذج أھلیتك لبرنامج 
 تاریخ التوقیع  مقدم الطلب – التوقیع

  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)   - التوقیع

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)   - التوقیع

  

III .یجب استكمال المعلومات بمعرفة 
 أو القبیلة  ADRC –الاسم 

      
 القبلي ADRSأو عامل  ADRC –الاسم 

      
 المقاطعة

      
 رقم الھاتف 

      
 عنوان البرید الإلكتروني

      
 الشخص أو ولي الأمر القانوني أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة  توزیع النموذج المستكمل:

 ICA المختارة 
 القبیلة إن أمكن 
 إن أمكن CLTSعامل  

 
 
 

IV . إحالةIRIS  إلىADRC  أوADRS  القبلي مرةً أخرى وعاملIM وCLTS  .إن أمكن 
 ICA –الاسم 

      
 الموظف –الاسم 

      
 التاریخ

      



F-00075AR  التفویض ببرنامجIRIS 4من  4صفحة    

 الاسم (الأخیر، الأول، الأوسط)
      

 تاریخ المیلاد 
      

 مقاطعة السكن
      

       IRISتاریخ بدء  
 IRISطلب الانسحاب من برنامج   طلب العمیل للانسحاب  
 ICAرفض الانتقال إلى  

       السبب: 
 


