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Инструкции для координатора ухода  
• Координатор ухода должен задокументировать просьбу получателя услуг о выходе или об отказе от услуг в настоящей форме.   
• Напомните получателю услуг о том, что участие в программе Health Home является добровольным, и если получатель услуг изменит 

свое решение относительно участия в программе в будущем, он/она сможет позвонить по номеру телефона, указанному в форме. 
• Координатор ухода заполняет форму и ставит подпись в строке для подписи координатора ухода.  
• В случае взаимодействия в телефонном режиме получатель услуг не должен(-жна) подписывать настоящую форму; при этом 

координатор должен зафиксировать согласие получателя услуг на выход или отказ от услуг по программе Health Home. 
• Передайте копию этой формы получателю обслуживания, уполномоченному специалисту Health Home и/или в MCO.  

 

Инструкции для уполномоченного специалиста Health Home / МСО 

Сотрудники Health Home и MCO должны отправить сканированную копию этой заполненной формы в защищенном электронном 
сообщении в Управление здравоохранения (HCA) по адресу: 1TUhealthhomes@hca.wa.govU1T в течении одного рабочего дня после получения. 
 

 

Фамилия и имя получателя обслуживания Medicaid 

      
Дата рождения 

       
Номер получателя обслуживания ProviderOne  

      
Уполномоченный специалист Health Home 

      
Организация координирования услуг по 
уходу 

      

Организация регулируемого медицинского 
обслуживания (MCO) (если применимо) 

       
 

 Я выполнил(а) план Health Action Plan (HAP)             Я Uне U выполнил(а) Health Action Plan (HAP) 
• Я беседовал(а) с координатором ухода, который объяснил мне правила программы Health Home и услуги по координации ухода, 

которые я могу получать.  Я принял(а) решение отказаться от участия в программе. 
• Я понимаю, что продолжу получение медицинского обслуживания в рамках Medicaid. 
• Если я захочу получать обслуживание по программе Health Home в будущем, я могу позвонить: 1-800-562-3022 (TTY/TDD: 711 или 1-

800-848-5429)  
Я отказываюсь от обслуживания по следующей причине:   

  Я удовлетворен(а) обслуживанием, обеспечиваемым моими 
 текущими поставщиками или системами здравоохранения. 

  Я не удовлетворен(а) использованием этой новой льготы или   
 программы.  

 
  Мне не нужна помощь с удовлетворением моих медицинских нужд   

 и потребностей, связанных со здравоохранением.       
  Другое – разъясните       

Информация в отношении охраны вашей медицинской информации 

В случае выхода из программы Health Home ознакомьтесь с приведенной ниже информации, поскольку она объясняет вам, что 
происходит с информацией о состоянии вашего здоровья, которую вы сообщили координатору ухода ранее:  
• Любые подписанные ранее Формы согласия на передачу личной информации в рамках программы Health Home более недействительны. 
• Информация о состоянии вашего здоровья будет храниться у поставщиков услуг/партнеров, у которых она уже есть. Эти поставщики 

услуг/партнеры не обязаны передавать эту информацию вам или удалять ее из своего архива.  
• Информация о состоянии вашего здоровья будет защищена в соответствии с законодательством штата Вашингтон, федеральным 

законодательством и нормативными актами. Ряд таких законодательных и нормативных актов включает в себя законы штата 
Вашингтон и федеральные законы в отношении конфиденциальной информации, регламенты RCW 71.05.630, RCW 70.24.105, RCW 
70.02, Единый закон об информации в сфере здравоохранения (Uniform Health Care Information Act), нормы 42 CFR 2.31(a)(5), нормы 45 
CFR Parts 160 и 164, которые в совокупности являются комплексом норм и правил, именуемых «HIPAA», а также нормы 42 CFR Part 2. 
Никто не имеет право на получение новой информации о вашем состоянии здоровья. Информация, раскрытая ранее, не возвращается.  

• Если вы считаете, что кто-то использовал вашу информацию без разрешения на ее использование, позвоните своему координатору 
ухода или в Центр поддержки и обслуживания клиентов Medicaid по бесплатному номеру  
1-800-562-3022 (TTY/TDD: 711 или 1-800-848-5429). 

 

Личная подпись получателя обслуживания или подпись его законного 
представителя (если применимо) 

Дата 
подписания  

      

Если подпись законного представителя, укажите фамилию 
и имя печатными буквами  

      

 Я обсудил(а) программу Health Home с получателем услуг.  Я разъяснил(а) преимущества программы, однако, получатель услуг 
принял решение не принимать или прекратить участие в программе Health Home. 

Подпись координатора ухода программы Health Home 

      
Фамилия и имя координатора ухода программы Health Home 

      
Дата подписания  

      

mailto:healthhomes@hca.wa.gov

