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	CLIENT NAME

TÊN CỦA THÂN CHỦ:
	     
	MEDICAID NUMBER:

SỐ MEDICAID:
	     


REQUIRED/BẮT BUỘC 

	1-877-847-8377 

TEXAS HEALTH STEPS COMPLAINT NUMBER GIVEN TO CLIENT / SỐ KHIẾU NẠI CỦA TEXAS HEALTH STEPS ĐÃ ĐƯA CHO THÂN CHỦ
	 FORMCHECKBOX 
YES/CÓ
	DATE/

NGÀY
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
NO/KHÔNG


REQUIRED/BẮT BUỘC

	DATE FOR NEXT BILLED FOLLOW-UP VISIT/NGÀY CHO BUỔI KHÁM THEO DÕI TIẾP THEO PHẢI TRẢ LỆ PHÍ:
	     


I am a:      FORMCHECKBOX 
client       FORMCHECKBOX 
parent      FORMCHECKBOX 
guardian.  I know that within the Medicaid guidelines, I have freedom of choice for medical, dental, and case management services as needed. I know that, within the Medicaid guidelines, I have freedom of choice for equipment and supplies as needed.  I took part in the making of this service plan. I understand that the referrals in this plan and other referrals deemed necessary by me and my case manager will help put this plan and changes to this plan into effect. I understand referrals will be made on my behalf (or my child’s). I understand that information from my needs assessment may be needed to help with referrals. I give my consent for my case manager to share the information as needed to help with referrals. I understand that the information will be shared only with agencies listed in the plan and other referrals deemed necessary by me and my case manager. The information shared will be only what is needed to complete the referral, determine eligibility, or provide services to my child or to me. This consent will expire when the above needs have been met. I understand that I may take back or cancel this consent anytime.  To cancel it, I must write to my case manager. I understand that this consent will not affect my (or my child’s) treatment, payment, enrollment, or eligibility for benefits. I understand that anyone who gets information as a result of this consent may share it with others as the law allows.  I understand that by signing this service plan I am giving my consent and agree to receive case management.

TÔI LÀ:
 FORMCHECKBOX 
THÂN CHỦ
 FORMCHECKBOX 
CHA MẸ
 FORMCHECKBOX 
NGƯỜI GIÁM HỘ.   TÔI HIỂU RẰNG TRONG PHẠM VI CÁC QUI ĐỊNH HƯỚNG DẪN CỦA MEDICAID, TÔI CÓ THỂ TÙY Ý LỰA CHỌN CÁC DỊCH VỤ Y TẾ, NHA KHOA, VÀ QUẢN LÝ HỒ SƠ KHI CẦN. TÔI BIẾT RẰNG, TRONG PHẠM VI QUI ĐỊNH CỦA MEDICAID, TÔI CÓ THỂ TÙY Ý LỰA CHỌN DỤNG CỤ HOẶC CÁC ĐỒ TIẾP LIỆU CẦN THIẾT. TÔI ĐÃ THAM GIA LẬP KẾ HOẠCH DỊCH VỤ NÀY. TÔI HIỂU RẰNG, CÁC TRƯỜNG HỢP GIỚI THIỆU TRONG KẾ HOẠCH NÀY VÀ CÁC TRƯỜNG HỢP GIỚI THIỆU KHÁC, MÀ TÔI VÀ QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ CỦA TÔI THẤY LÀ CẦN THIẾT, SẼ GIÚP THI HÀNH KẾ HOẠCH NÀY VÀ GIÚP THỰC HIỆN NHỮNG THAY ĐỔI ĐỐI VỚI KẾ HOẠCH NÀY. TÔI HIỂU RẰNG VIỆC GIỚI THIỆU NÀY SẼ ĐƯỢC THỰC HIỆN THAY MẶT CHO TÔI (HOẶC CON CỦA TÔI). TÔI HIỂU RẰNG DỮ KIỆN THU ĐƯỢC TỪ VIỆC THẨM ĐỊNH CÁC NHU CẦU CỦA TÔI CÓ THỂ CẦN THIẾT ĐỂ GIÚP GIỚI THIỆU. TÔI CHO PHÉP QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ CỦA TÔI TIẾT LỘ DỮ KIỆN KHI CẦN THIẾT ĐỂ GIÚP GIỚI THIỆU. TÔI HIỂU RẰNG DỮ KIỆN ĐÓ SẼ CHỈ ĐƯỢC TIẾT LỘ CHO CÁC CƠ QUAN GHI TRONG KẾ HOẠCH, VÀ CÁC NƠI GIỚI THIỆU KHÁC MÀ TÔI VÀ QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ CỦA TÔI THẤY LÀ CẦN THIẾT. CÁC DỮ KIỆN ĐƯỢC TIẾT LỘ SẼ CHỈ LÀ NHỮNG DỮ KIỆN CẦN THIẾT ĐỂ TIẾN HÀNH GIỚI THIỆU, QUYẾT ĐỊNH TÌNH TRẠNG HỘI ĐỦ ĐIỀU KIỆN, HOẶC CUNG CẤP CÁC DỊCH VỤ CHO TÔI HOẶC CON TÔI. SỰ CHẤP THUẬN NÀY SẼ HẾT HIỆU LỰC KHI CÁC NHU CẦU NÓI TRÊN ĐÃ ĐƯỢC ĐÁP ỨNG. TÔI HIỂU RẰNG TÔI CÓ THỂ RÚT LẠI HOẶC HUỶ BỎ SỰ CHẤP THUẬN NÀY VÀO BẤT KỲ LÚC NÀO. ĐỂ HỦY BỎ SỰ CHẤP THUẬN NÀY, TÔI PHẢI VIẾT THƯ THÔNG BÁO CHO QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ CỦA TÔI. TÔI HIỂU RẰNG, SỰ CHẤP THUẬN NÀY SẼ KHÔNG ẢNH HƯỞNG TỚI VIỆC ĐIỀU TRỊ, CHI TRẢ, THAM GIA, HOẶC TÌNH TRẠNG HỘI ĐỦ ĐIỀU KIỆN NHẬN TRỢ CẤP CỦA TÔI (HOẶC CON TÔI). TÔI HIỂU RẰNG BẤT KỲ NGƯỜI NÀO NHẬN ĐƯỢC DỮ KIỆN THEO SỰ CHẤP THUẬN NÀY ĐỀU CÓ THỂ TIẾT LỘ DỮ KIỆN ĐÓ CHO NHỮNG NGƯỜI KHÁC THEO SỰ CHO PHÉP CỦA LUẬT PHÁP. TÔI HIỂU RẰNG KHI KÝ TÊN VÀO KẾ HOẠCH DỊCH VỤ NÀY, TÔI CHẤP THUẬN VÀ ĐỒNG Ý NHẬN DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ.
	CLIENT/PARENT/GUARDIAN SIGNATURE: CHỮ KÝ CỦA THÂN CHỦ/CHA MẸ/NGƯỜI GIÁM HỘ:
	
	DATE/ NGÀY:
	     

	CASE MANAGER SIGNATURE:

CHỮ KÝ CỦA QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ:
	
	DATE/

NGAY:
	     

	CASE MANAGEMENT PROVIDER/AGENCY NAME

TÊN CỦA CƠ QUAN/CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ:
	     
	TELEPHONE/
SỐ ĐIỆN THOẠI
	     

	INTERPRETER SIGNATURE (IF APPLICABLE)/

CHỮ KÝ CỦA THÔNG DỊCH VIÊN (NẾU ÁP DỤNG):
	
	DATE/

NGÀY:
	     


______ of _____


