SpEd 25
Giấy Chấp Thuận Chia Sẻ Thông Tin với Medicaid Để Được Bồi Hoàn Cho Các Dịch Vụ Y Tế Trong Trường Học
(Utah Code 26B-5-113; Utah Code 53G-9-902; 34 CFR § 300.154(d); Quy Tắc USBE SpEd VIII.L.7.)
School-based health services are Medicaid-covered medically necessary diagnostic, preventative, and treatment services. These services are specifically designed to enhance a student’s health, including behavioral health, and functional abilities and/or prevent further deterioration. They are necessary for the student to benefit from educational services.
	 (Cơ Quan Giáo Dục Địa Phương hoặc CQGDĐP) có cơ hội nhận được khoản bồi hoàn từ Medicaid cho các dịch vụ y tế trong trường học được cung cấp cho học sinh. Trước khi gửi yêu cầu bồi hoàn đến Medicaid cho các dịch vụ này, theo quy định của liên bang, CQGDĐP bắt buộc phải xin văn bản chấp thuận cho phép chia sẻ thông tin của học sinh từ phụ huynh, học sinh là người trưởng thành hoặc người giám hộ.
Nếu học sinh currently receives or may need school-based health services in the future, CQGDĐP yêu cầu quý vị cho phép lập hóa Medicaid để được bồi hoàn. The reimbursement covers those school-based health services necessary for the student to benefit from educational services as outlined in a Document of Medical Necessity (DMN).
Some examples of DMN may include chương trình giáo dục cá nhân (CTGDCN), 504 Plan, individualized healthcare plan (IHP), hoặc kế hoạch can thiệp vào hành vi (KHCTVHV), if the document(s) include(s) the required elements.
1. Một số ví dụ về các dịch vụ y tế trong trường học được bồi hoàn có thể bao gồm vụ thẩm định và đánh giá, motor skills development, communication skills development, personal care, skilled nursing, dịch vụ sức khỏe hành vi, and vision and hearing adaptation services as determined by the Student’s DMN.
2. Chúng tôi cần có chấp thuận của quý vị để chia sẻ họ, tên và ngày sinh của Học Sinh với Medicaid. Thông tin này sẽ được chia sẻ với Medicaid nhằm mục đích lập hóa đơn. CQGDĐP và cơ quan Medicaid của Tiểu Bang sẽ chia sẻ thông tin thông qua một hệ thống chuyển hồ sơ an toàn đáp ứng các quy định của Đạo Luật về Trách Nhiệm Giải Trình và Cung Cấp Thông Tin Bảo Hiểm Y Tế (HIPAA). Khi LEA chia sẻ thông tin này, CQGDĐP được cung cấp thông tin cần thiết để xử lý các yêu cầu bồi hoàn.
3. Việc CQGDĐP tham gia chương trình bồi hoàn này KHÔNG ảnh hưởng hoặc gây tác động đến bảo hiểm y tế hoặc các dịch vụ Medicaid bao trả khác được cung cấp cho Học Sinh bên ngoài trường học theo bất kỳ cách nào. Việc CQGDĐP tham gia chương trình bồi hoàn này sẽ không gây phát sinh chi phí cho gia đình ở hiện tại hoặc trong tương lai. Nếu quý vị không chấp thuận, CQGDĐP sẽ vẫn cung cấp các dịch vụ tương tự như được xác định trong DMN của Học Sinh, nhưng CQGDĐP sẽ không yêu cầu bồi hoàn từ chương trình Medicaid cho các dịch vụ này.
4. Giấy chấp thuận này sẽ có hiệu lực trong suốt khoảng thời gian Học Sinh tham gia CQGDĐP; hoặc cho đến khi quý vị thay đổi giấy chấp thuận này; hoặc cho đến khi các dịch vụ của Học Sinh thay đổi đến mức độ mà Học Sinh không còn đáp ứng tiêu chí để được bồi hoàn.
Vui lòng cho biết quý vị có hiểu và chấp thuận cho phép CQGDĐP chia sẻ thông tin của Học Sinh với Medicaid để được bồi hoàn cho việc cung cấp các dịch vụ y tế trong trường học hay không và gửi lại biểu mẫu này trong thời gian sớm nhất. Nếu quý vị có thắc mắc về chương trình bồi hoàn Medicaid hoặc giấy chấp thuận này, vui lòng gọi cho CQGDĐP theo [số điện thoại]:
Tôi hiểu và tôi chấp thuận cho phép CQGDĐP có thể truy cập phúc lợi hoặc bảo hiểm công cộng của học sinh (ví dụ, Medicaid) để trả tiền cho các dịch vụ y tế trong trường học. Tôi chấp thuận cho phép CQGDĐP tiết lộ tên, họ và ngày sinh của Học Sinh với cơ quan Medicaid của Tiểu Bang nhằm mục đích lập hóa đơn để được bồi hoàn cho các dịch vụ phát triển kỹ năng tại trường học.
Tôi không hiểu và tôi không chấp thuận cho phép CQGDĐP có thể truy cập phúc lợi hoặc bảo hiểm công cộng của học sinh (ví dụ, Medicaid) để trả tiền cho các dịch vụ y tế trong trường học. Tôi không chấp thuận cho phép CQGDĐP tiết lộ tên, họ và ngày sinh của Học Sinh với cơ quan Medicaid của Tiểu Bang nhằm mục đích lập hóa đơn để được bồi hoàn cho các dịch vụ phát triển kỹ năng tại trường học.	
			
Họ tên đầy đủ của Học Sinh		Ngày sinh
			
Họ tên Phụ Huynh/Người Giám Hộ (viết in hoa)		Tên Trường	
			
Chữ ký của Phụ Huynh/Người Giám Hộ/Học Sinh là Người Trưởng Thành	Ngày
Phụ huynh/học sinh là người trưởng thành có được cung cấp một biên dịch viên/thông dịch viên để hiểu mẫu này?
Không, không cần biên dịch viên/thông dịch viên
	
Có	Chữ ký của Biên Dịch Viên/Thông Dịch Viên	Ngày
☐ Ngôn ngữ mẹ đẻ của quý vị hoặc hình thức giao tiếp khác không phải là ngôn ngữ viết.
Vì vậy:
☐ Thông báo này đã được dịch bằng lời hoặc các phương tiện khác bằng ngôn ngữ mẹ đẻ của quý vị hoặc hình thức giao tiếp khác vào [date]:	bởi [person]:	VÀ
☐ Quý vị đã xác nhận với biên dịch viên/thông dịch viên rằng quý vị hiểu nội dung của thông báo này.
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