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LA CSoC 

Quyền Tự do Lựa chọn của Thành viên 
 
 

Mục I: Thông tin Nhận dạng 

Tên Người nhận Dịch vụ/Trẻ: Ngày sinh: 

Địa chỉ Thực tế: Thành phố: 

Tiểu bang: Mã Zip: Số điê ̣n thoại: 

Số An sinh Xã hội: Số Medicaid: 

Người nhận 
Dịch vụ Hiện 
đang Cư trú ở 
(Đánh dấu Một 
Lựa chọn): 

Nhà của Gia đình Cơ sở Chăm sóc 
Tập thể 

Viện dưỡng lão Bệnh viện Tâm thần 

Trung tâm Phát triển / ICF Cơ sở Điều trị Nội trú Tâm thần 

Tên Cơ sở (nếu có): 

Mục II: Quyền Tự do Lựa chọn 

Tôi hiểu rằng tôi có quyền lựa chọn trong việc chấp nhận Dịch vụ CSOC hoặc sắp xếp vào một tổ chức. Tôi đã 
được giải thích về CSoC và các dịch vụ của tổ chức.  

Tôi muốn nhận: (Đánh dấu Một Lựa chọn) Các Dịch vụ Miễn của CSoC Các Dịch vụ của Tổ chức 
 

Tên viết tắt của Người nhận Dịch vụ/Người giám hộ Hợp pháp hoặc 
Người trông coi: 

Ngày: 

 

Tôi hiểu rằng tôi có quyền lựa chọn nhà cung cấp và giữa những dịch vụ mà tôi có thể đủ điều kiện nhận. Tôi đã 
được giải thích về các dịch vụ này, và đã nhận được danh sách các nhà cung cấp dịch vụ trong khu vực của tôi. 

 

Tôi đã chọn (các) nhà cung cấp và (các) dịch vụ sau. 

Nhà cung cấp: (Các) Dịch vụ: 

  

  

  

  

  

  

  

 

Tên viết tắt của Thành viên/Người giám hộ Hợp pháp hoặc Người trông 
coi: 

Ngày: 
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Quyền Tự do Lựa chọn của Thành 
viên (Tiếp tục)

Mục III: Quyền của Người đăng ký & Báo cáo 

Nhân viên Hỗ trợ Tổng hợp của tôi đã giúp tôi biết những dịch vụ miễn nào có sẵn và cung cấp tài liệu cho tôi 
xem xét. 

Tên viết tắt của Thành viên/Người giám hộ Hợp pháp hoặc Người trông 
coi: 

Ngày: 

Nhân viên Hỗ trợ Tổng hợp của tôi đã cung cấp cho tôi một bản sao Sổ tay Thành viên CSoC của 
Lôuisiana, trông đó baô gồm các thông tin quan trọng như quyền và trách nhiệm của tôi, cách tìm 
nhà cung cấp và cách nộp đơn kháng nghị và khiếu nại. 

Tên viết tắt của Thành viên/Người giám hộ Hợp pháp hoặc Người trông 
coi: 

Ngày: 

Nhân viên Hỗ trợ Tổng hợp của tôi đã giúp tôi biết cách báo cáo những người bị nghi ngờ lạm dụng, bỏ rơi, tống 
tiền, bóc lột và cái chết của người lớn và trẻ êm cũng như quyền không bị kiềm giữ, tách riêng và bị tổn hại, đồng 
thời cung cấp tài liệu để tôi xem xét. 

Tên viết tắt của Thành viên/Người giám hộ Hợp pháp hoặc Người trông 
coi: 

Ngày: 

Phần IV: Tiết lộ Thông tin 

Tôi cho phép tiết lộ bất kỳ và tất cả thông tin liên quan đến đơn đăng ký dịch vụ của tôi, có thể thuộc quyền 
sở hữu của Wraparound Agency (WAA), cho Magellan Health Services of Louisiana. Việc tiết lộ thông tin bao 
gồm, nhưng không chỉ gồm, Kế hoạch Chăm sóc cá nhân của tôi, ghi chú tiến trình, báô cáô/đánh giá của bác 
sĩ, báô cáô/đánh giá tâm lý, đánh giá y tế/xã hội/giáo dục, bao gồm cả những đánh giá dô trường học, cơ 
quan và hoặc tổ chức khác  cung cấp, bao gồm tất cả thông tin của bên thứ ba có thể thuộc quyền sở hữu của 
DHH. Trông trường hợp mẫu đơn này được Sở Dịch vụ Gia đình và Trẻ em (DCFS) ký, thông tin tiết lộ sẽ 
được bảo mật theo luật tiểu bang và liên bang, bao gồm nhưng không chỉ gồm Quy chế Sửa đổi 46:56 của 
Louisiana. Việc sử dụng thông tin này sẽ được giới hạn cho mục đích cung cấp các dịch vụ sức khỏe hành vi 
cho trẻ êm được nêu tên ở trên. 

Chữ ký của Thành viên/Người giám hộ Hợp pháp hoặc Người trông coi Ngày 

Mối quan hệ với Người nhận Dịch vụ: 

(Mẫu đơn FOC sửa đổi 2/26/2020) 


