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CASE TRANSFER 

 CHUYỂN HỒ SƠ
	NAME OF CLIENT/ 

TÊN CỦA THÂN CHỦ:
	     
	MEDICAID NUMBER/ SỐ MEDICAID:
	     

	CASE TRANSFERRED FROM (CURRENT AGENCY NAME) 

HỒ SƠ ĐƯỢC CHUYỂN TỪ (TÊN CỦA CƠ QUAN HIỆN TẠI:)
	     

	ADDRESS/ ĐỊA CHỈ
	     

	CASE TRANSFERRED TO  (NEW AGENCY NAME)

HỒ SƠ ĐƯỢC CHUYỂN TỚI (TÊN CỦA CƠ QUAN MỚI:)
	     

	ADDRESS/ ĐỊA CHỈ
	     

	REASONS FOR TRANSFER /LÝ DO CHUYỂN

	 FORMCHECKBOX 

	CLIENT/FAMILY RELOCATED/ THÂN CHỦ/GIA ĐÌNH CHUYỂN ĐI NƠI KHÁC:

	 FORMCHECKBOX 

	CLIENT/FAMILY REQUEST CHANGE/TRANSFER /

THÂN CHỦ/GIA ĐÌNH XIN CHUYỂN/CHUYỂN SANG CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ HOẶC CHƯƠNG TRÌNH QUẢN LÝ HỒ SƠ KHÁC.

	 FORMCHECKBOX 

	OTHER (SPECIFY)/LÝ DO KHÁC (GHI RÕ)
	     
	


I, the  FORMCHECKBOX 
client  FORMCHECKBOX 
parent  FORMCHECKBOX 
guardian, request my/my child’s services be transferred as outlined above.  I understand that I have the freedom to choose my provider.  

TÔI  FORMCHECKBOX 
THÂN CHỦ  FORMCHECKBOX 
CHA MẸ  FORMCHECKBOX 
NGƯỜI GIÁM HỘ XIN CHUYỂN CÁC DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ CỦA TÔI/CON TÔI NHƯ ĐƯỢC GHI Ở TRÊN. TÔI HIỂU RẰNG TÔI CÓ THỂ TÙY Ý CHỌN CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ CỦA TÔI. 
I, the  FORMCHECKBOX 
client  FORMCHECKBOX 
parent  FORMCHECKBOX 
guardian, give my consent for the current provider/agency listed above to give the new provider/agency listed above a copy of my/my child’s case management record.  I give my consent for my new provider to get information including but not limited to intake, needs assessment, service plan, and follow-up documentation.  I know that this information will be used to continue case management services for me/my child.  This consent will expire three months from the date of signature unless I cancel it.  I know that I must write to my case manager to cancel this consent.  I know that this consent will not affect my (or my child’s) treatment, payment, enrollment or eligibility for case management services.  I know that anyone who gets information as a result of this consent may share it with others as the law allows.

TÔI  FORMCHECKBOX 
THÂN CHỦ  FORMCHECKBOX 
CHA MẸ  FORMCHECKBOX 
NGƯỜI GIÁM HỘ CHO PHÉP CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ/CƠ QUAN HIỆN TẠI NÓI TRÊN ĐƯA CHO CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ/CƠ QUAN MỚI NÓI TRÊN MỘT BẢN SAO TÀI LIỆU QUẢN LÝ HỒ SƠ CỦA TÔI/CON TÔI. TÔI CHO PHÉP CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ MỚI CỦA TÔI THU THẬP TIN TỨC, BAO GỒM NHƯNG KHÔNG GIỚI HẠN TỚI CÁC TIN TỨC SAU ĐÂY: THU THẬP TIN TỨC, THẨM ĐỊNH NHU CẦU, KẾ HOẠCH DỊCH VỤ, VÀ TÀI LIỆU GHI CHÉP VỀ THEO DÕI TIẾP. TÔI BIẾT RẰNG DỮ KIỆN NÀY SẼ ĐƯỢC SỬ DỤNG ĐỂ TIẾP TỤC CUNG CẤP CÁC DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ CHO TÔI/CON TÔI. SỰ CHẤP THUẬN NÀY SẼ HẾT HẠN TRONG BA THÁNG KỂ TỪ NGÀY KÝ TÊN, TRỪ KHI TÔI HỦY BỎ SỰ CHẤP THUẬN ĐÓ. TÔI HIỂU RẰNG TÔI PHẢI GỬI THƯ CHO QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ CỦA TÔI ĐỂ YÊU CẦU HỦY BỎ SỰ CHẤP THUẬN NÀY. TÔI BIẾT 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 CÁC DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ CỦA TÔI (HOẶC CON TÔI). TÔI BIẾT RẰNG BẤT KỲ NGƯỜI NÀO NHẬN ĐƯỢC CÁC DỮ KIỆN THEO SỰ CHẤP THUẬN NÀY CÓ THỂ TIẾT LỘ CÁC DỮ KIỆN ĐÓ CHO NGƯỜI KHÁC THEO SỰ CHO PHÉP CỦA LUẬT PHÁP.
	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/ NGÀY:
	     

	PRINTED NAME OF CASE MANAGER/

TÊN VIẾT BẰNG CHỮ IN CỦA QUẢN LÝ VIÊN HỒ SƠ:
	     

	CASE MANAGEMENT PROVIDER/AGENCY NAME/

TÊN CỦA CƠ QUAN/CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ QUẢN LÝ HỒ SƠ:
	     

	INTERPRETER SIGNATURE (IF APPLICABLE)/

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


