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VIII. Thỏa Thuận IFSP

	Thông Báo Trước Bằng Văn Bản

	Lý do có Thông Báo Trước Bằng Văn Bản: Phải gửi thông báo trước bằng văn bản cho cha mẹ mười (10) ngày trước khi Chương Trình Dành Cho Trẻ Sơ Sinh-Trẻ Tập Đi của Bắc Carolina đối với Trẻ Em Dưới Ba Tuổi đề xuất, hay từ chối, bắt đầu hay thay đổi việc cung cấp các dịch vụ can thiệp sớm cho con quý vị và gia đình quý vị. Quý vị có thể đồng ý cho phép (các) biện pháp đề xuất được thực hiện sớm hơn mà không cần chờ đến mười (10) ngày.  
Biện Pháp Đề Xuất: Để bắt đầu các dịch vụ được liệt kê trên IFSP đã được đồng ý, theo Kế Hoạch Cung Cấp Dịch Vụ.

Lý Do Thực Hiện Biện Pháp Này: Sau khi thảo luận về tất cả thông tin đánh giá, bao gồm quan sát gia đình, các quan ngại, ưu tiên và nguồn lực, nhóm IFSP, bao gồm gia đình, đã nhất trí về các dịch vụ can thiệp sớm và những dịch vụ hỗ trợ khác sẽ được cung cấp để đạt được các kết quả đã đặt ra.

	Thông Báo về Quyền Lợi và Các Biện Pháp Bảo Vệ Theo Thủ Tục

	____
	(Ký tắt) Tôi đã nhận được một bản sao của Thông Báo về Quyền Lợi của Trẻ và Gia Đình của Chương Trình Dành Cho Trẻ Sơ Sinh-Trẻ Tập Đi của NC đối với Trẻ Em Dưới Ba Tuổi cùng với bản thông báo trước bằng văn bản này. Thông tin này bao gồm tất cả các biện pháp bảo vệ theo thủ tục khả dụng, bao gồm một bản mô tả các thủ tục giải quyết khiếu nại và thời hạn tiến hành các thủ tục đó. Tôi đã được giải thích về những quyền này và tôi hiểu các quyền này.

	Sự Đồng Ý Của Cha Mẹ Cho Phép Cung Cấp Các Dịch Vụ Can Thiệp Sớm

	Tôi đã tham gia việc lập IFSP này. Tôi hiểu rằng sự đồng ý của tôi là tự nguyện và tôi có thể rút lại vào bất kỳ lúc nào qua thông báo bằng văn bản. Tôi hiểu rằng tôi có thể từ chối một dịch vụ hay các dịch vụ mà không làm phương hại đến bất kỳ (các) dịch vụ can thiệp sớm nào khác. Tôi hiểu rằng con tôi sẽ không nhận được các dịch vụ của NC ITP được xác định trong IFSP trừ phi tôi cung cấp giấy đồng ý bằng văn bản.

	Chọn một trong các mục sau đây:

	 FORMCHECKBOX 

Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ cung cấp các dịch vụ NC ITP được xác định trên bản IFSP này và thực hiện mọi hoạt động như đã được xét duyệt trên bản IFSP này.
	Tôi đồng ý cho phép Chương Trình Dành Cho Trẻ Sơ Sinh-Trẻ Tập Đi của NC đối với Trẻ Em Dưới Ba Tuổi và các nhà cung cấp dịch vụ cung cấp các dịch vụ NC ITP và các hoạt động được liệt kê trên bản IFSP.

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi từ chối nhận các dịch vụ sau đây cho con tôi hoặc gia đình tôi: (nêu rõ)
	     

	
	— VÀ —
	     

	
Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ cung cấp tất cả các dịch vụ NC ITP khác và tiến hành mọi hoạt động khác được liệt kê trên bản IFSP này, TRỪ dịch vụ hay các dịch vụ tôi đã cho biết ở đây.
	     

	
	     

	Đồng Ý Cho Phép Tính Hóa Đơn Cho Công Ty Bảo Hiểm / Medicaid

	_____
	(ký tắt) Tôi đã nhận được một bản sao của Thông Báo về Hệ Thống Thanh Toán của NC ITP. Tôi đã được giải thích và tôi hiểu các thông báo liên quan đến việc tính hóa đơn cho các công ty bảo hiểm tư nhân và công cộng.

	_____
	(ký tắt) Thông tin bảo hiểm trong hồ sơ cho con tôi là hiện hành và chính xác.

	_____
	(ký tắt nếu thích hợp) Tôi hiểu rằng nếu con tôi được chi trả bởi bảo hiểm tư nhân và Medicaid, bảo hiểm tư nhân phải được tính hóa đơn trước theo Chính Sách của Medicaid, trước khi có thể tiếp cận các quyền lợi của Medicaid.

Chọn một trong các mục sau đây:

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ ủy quyền của chương trình tính hóa đơn cho công ty bảo hiểm tư nhân và/hoặc Medicaid có trong hồ sơ cho con tôi đối với tất cả dịch vụ can thiệp sớm như được xác định trên bản IFSP này. Tôi cho phép tiết lộ thông tin y tế hoặc lâm sàng cần thiết để giải quyết yêu cầu bảo hiểm. – HOẶC –

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ ủy quyền của chương trình tính hóa đơn cho công ty bảo hiểm tư nhân và/hoặc Medicaid, có trong hồ sơ cho con tôi, đối với các dịch vụ can thiệp sớm được xác định trên bản IFSP này trừ các dịch vụ sau đây (vui lòng nêu rõ)      

	
	
	

	Chữ Ký của Cha Mẹ/Người Giám Hộ và Ngày Tháng
	
	Chữ Ký của Cha Mẹ/Người Giám Hộ và Ngày Tháng

	
	
	

	Chữ Ký của Điều Phối Viên Dịch Vụ EI và Ngày Tháng
	
	Chữ Ký của Người Đại Diện hoặc Người Được Ủy Quyền của Cơ Quan/Cơ Quan và Ngày Tháng

	
	
	

	Chữ Ký Khác và Ngày Tháng
	
	Chữ Ký Khác và Ngày Tháng

	
	
	Tên của Trẻ: 
	     

	
	
	Mã Số Medicaid: 
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Không Áp Dụng

	
	
	Cơ quan
	     

	
	
	Số Phần: 
	     


	Ngày Xét Duyệt      
	Tóm Tắt Kết Quả Xét Duyệt

	     

	CHU KỲ XÉT DUYỆT   FORMCHECKBOX 
 Nửa Năm Một Lần      FORMCHECKBOX 
 Hàng Năm       FORMCHECKBOX 
 Khác      
	Ngày Xét Duyệt Tiếp Theo       

	Thông Báo Trước Bằng Văn Bản 

	Lý do có Thông Báo Trước Bằng Văn Bản: Phải gửi thông báo trước bằng văn bản cho cha mẹ mười (10) ngày trước khi Chương Trình Dành Cho Trẻ Sơ Sinh-Trẻ Tập Đi của Bắc Carolina đối với Trẻ Em Dưới Ba Tuổi đề xuất, hay từ chối, bắt đầu hay thay đổi việc cung cấp các dịch vụ can thiệp sớm cho con quý vị và gia đình quý vị. Quý vị có thể đồng ý cho phép (các) biện pháp đề xuất được thực hiện sớm hơn mà không cần chờ đến mười (10) ngày.  
Biện Pháp Đề Xuất: Để bắt đầu hoặc thay đổi các dịch vụ được liệt kê trên IFSP đã được đồng ý, theo Kế Hoạch Cung Cấp Dịch Vụ.

Lý Do Thực Hiện Biện Pháp Này: Sau khi thảo luận về tất cả thông tin đánh giá, bao gồm quan sát gia đình, các quan ngại, ưu tiên và nguồn lực, nhóm IFSP, bao gồm gia đình, đã nhất trí về các dịch vụ can thiệp sớm và những dịch vụ hỗ trợ khác sẽ được cung cấp để đạt được các kết quả đã đặt ra.

	Thông Báo về Quyền Lợi và Các Biện Pháp Bảo Vệ Theo Thủ Tục

	____
	Tôi đã nhận được một bản sao của Thông Báo về Quyền Lợi của Trẻ và Gia Đình của Chương Trình Dành Cho Trẻ Sơ Sinh-Trẻ Tập Đi của Bắc Carolina đối với Trẻ Em Dưới Ba Tuổi cùng với bản thông báo trước bằng văn bản này. Thông tin này bao gồm tất cả các biện pháp bảo vệ theo thủ tục khả dụng, bao gồm một bản mô tả các thủ tục giải quyết khiếu nại và thời hạn tiến hành các thủ tục đó. Tôi đã được giải thích về những quyền này và tôi hiểu các quyền này.

	Sự Đồng Ý Của Cha Mẹ Cho Phép Cung Cấp Các Dịch Vụ Can Thiệp Sớm

	Tôi đã tham gia việc lập IFSP này. Tôi hiểu rằng sự đồng ý của tôi là tự nguyện và tôi có thể rút lại vào bất kỳ lúc nào qua thông báo bằng văn bản. Tôi hiểu rằng tôi có thể từ chối một dịch vụ hay các dịch vụ mà không làm phương hại đến bất kỳ (các) dịch vụ can thiệp sớm nào khác. Tôi hiểu rằng con tôi sẽ không nhận được các dịch vụ của NC ITP được xác định trong IFSP trừ phi tôi cung cấp giấy đồng ý bằng văn bản. 

	Chọn một trong các mục sau đây:

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi đồng ý cho phép Chương Trình Dành Cho Trẻ Sơ Sinh-Trẻ Tập Đi của NC đối với Trẻ Em Dưới Ba Tuổi và các nhà cung cấp dịch vụ cung cấp các dịch vụ NC ITP và các hoạt động được xác định trên bản IFSP này.

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi từ chối nhận các dịch vụ sau đây cho con tôi hoặc gia đình tôi: (nêu rõ)
	     

	— VÀ —
	     

	Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ cung cấp tất cả các dịch vụ NC ITP khác và tiến hành mọi hoạt động khác được liệt kê trên bản IFSP này, TRỪ dịch vụ hay các dịch vụ tôi đã cho biết ở đây. 
	     

	
	     

	Đồng Ý Cho Phép Tính Hóa Đơn Cho Công Ty Bảo Hiểm
	
	

	_____
	(ký tắt) Tôi đã nhận được một bản sao của Thông Báo về Hệ Thống Thanh Toán của NC ITP. Tôi đã được giải thích và tôi hiểu các thông báo liên quan đến việc tính hóa đơn cho các công ty bảo hiểm tư nhân và công cộng.

	_____
	(ký tắt) Thông tin bảo hiểm trong hồ sơ cho con tôi là hiện hành và chính xác.

	_____
	(ký tắt nếu thích hợp) Tôi hiểu rằng nếu con tôi được chi trả bởi bảo hiểm tư nhân và Medicaid, bảo hiểm tư nhân phải được tính hóa đơn trước theo chính sách của Medicaid, trước khi có thể tiếp cận các quyền lợi của Medicaid

	
	Chọn một trong các mục sau đây:

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ ủy quyền của chương trình tính hóa đơn cho công ty bảo hiểm tư nhân và/hoặc Medicaid có trong hồ sơ cho con tôi đối với tất cả dịch vụ can thiệp sớm như được xác định trên bản IFSP này bao gồm các trường hợp tăng tần suất, thời gian, thời lượng hay cường độ. Tôi cho phép tiết lộ thông tin y tế hoặc lâm sàng cần thiết để giải quyết yêu cầu bảo hiểm. – HOẶC –

	 FORMCHECKBOX 

	Tôi đồng ý cho phép NC ITP và các nhà cung cấp dịch vụ ủy quyền của chương trình tính hóa đơn cho công ty bảo hiểm tư nhân và/hoặc Medicaid, có trong hồ sơ cho con tôi, đối với bất kỳ dịch vụ can thiệp sớm mới nào hoặc bất kỳ trường hợp tăng tần suất, thời gian, thời lượng, hay cường độ đối với các dịch vụ được xác định trong cuộc họp xét duyệt IFSP này trừ các dịch vụ sau đây (vui lòng nêu rõ)      

	
	
	
	

	Chữ Ký của Cha Mẹ/Người Giám Hộ và Ngày Tháng
	
	Chữ Ký của Cha Mẹ/Người Giám Hộ và Ngày Tháng

	
	
	

	Chữ Ký của Điều Phối Viên Dịch Vụ EI/ và Ngày Tháng
	
	Chữ Ký của Người Đại Diện hoặc Người Được Ủy Quyền của Cơ Quan/Cơ Quan và Ngày Tháng

	
	
	

	Chữ Ký Khác và Ngày Tháng
	
	Chữ Ký Khác và Ngày Tháng

	
	
	Tên của Trẻ:
	     

	
	
	Mã Số Medicaid:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Không Áp Dụng

	
	
	Cơ quan
	     

	
	
	Số Phần:
	     


NC ITP 7025 Thỏa Thuận IFSP (Tháng 4, 2013, Xét duyệt 14/7)

