
เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 

การสมคัรขอสละสทิธิบ์รกิารตามบ้านและชุมชน (HCBS) 

แอปพลเิคชนันี้มไีว้ส าหรบัการสละสทิธิบ์รกิารตามบ้านและชุมชน (HCBS) ทัง้หมด บุคคลที่ต้องการบรกิารคอืผู้สมคัร แจ้งให้เราทราบหากต้องการความช่วยเหลอืหรอืรูปแบบอื่น 

คุณสามารถติดต่อ 877-667-6266 ส าหรบัค าถาม โปรดเลอืกการสละสทิธิ ์HCBS ที่คุณสมคัร: 
□ ความพกิารทางสติปัญญาหรอืพฒันาการ (ID/DD) 

□ ผู้สูงอายุและผู้พกิาร (ค.ศ.) 
□ การบาดเจ็บที่สมองบาดแผล (TBI) 

1. □ ฉันก าลงัสมคัรขอสละสทิธิค์วามพกิารทางปัญญาหรอืพฒันาการ 
คุณมคีวามบกพร่องทางสติปัญญาหรอืพฒันาการหรอืไม่? 

□ ใช่ □ ไม่ 

ความพกิารทางสติปัญญาหรอืพฒันาการของคุณเกิดขึ้นก่อนอายุ 22 ปีหรอืไม่? 

□ ใช่ □ ไม่ 

2. □ ฉันก าลงัสมคัรขอสละสทิธิผ์ู้สูงอายุและผู้พกิาร 
ฉันก าลงัอาศยัอยู่ใน: 

□ ช่วยชวีติ □ บ้านพกัส่วนตวั □ บ้านพกัคนชรา □ โรงพยาบาล □ ไม่มีที่อยู่อาศยั ฉันต้องการรบับรกิาร AD Waiver: 

□ ช่วยชวีติ □ บ้านพกัส่วนตวั 

3. □ ฉันก าลงัสมคัรขอสละสทิธิก์ารบาดเจ็บที่สมอง 
คุณมอีาการบาดเจ็บที่สมองหรอืไม่? 

□ ใช่ □ ไม่ 

การบาดเจ็บเกิดขึ้นหลงัคลอดหรอืไม่ และไม่ใช่กรรมพนัธุ์ ความพกิารแต่ก าเนิด หรอืความเสื่อมหรอืไม่? □ ใช่ □ ไม่ 

ส่วนท่ี 1: ผู้สมคัร 

ชื่อกลาง นามสกุล 

 

 

1. ชื่อ นามสกุล 2. ระบุชื่อก่อนหน้านี้ที่ใช้ รวมถึงนามสกุลเดมิ ถ้าม:ี 

สสส โทรศพัท์ (รวมรหสัพื้นที่) 

 

 

3. วนัเกิด เพศ 

เมอืง สถานะ 

เมอืง สถานะ 

 

 

4. ที่อยู่ รหสัไปรษณีย์ 5. ที่อยู่ไปรษณีย์ รหสัไปรษณีย์ 6. อีเมล 

7. ภาษาที่ต้องการ 



8. คุณหรอืสมาชกิในครอบครวัเคยรบัราชการทหารหรอืไม่?

□ ใช่ □ ไม่
ถ้าใช่ ชื่อ: ______________________________________

9. ลายเซ็น

10. ความสมัพนัธ์กบัวนัที่สมคัร

รายได้  DD-10 4/2023 

โปรดกรอกส่วนท่ี 2 หรือส่วนท่ี 3 หรือส่วนท่ี 4 (เพียงส่วนเดียว) 

ส่วนท่ี 2: ตวัแทนผู้มีอ ำนำจ 

ฉันอายุ 19 ปีขึ้นไป และอนุญาตให้ตวัแทนต่อไปนี้ (เช่น ผู้ปกครอง เพื่อน องค์กรรณรงค์) ให้ความช่วยเหลอืและยนิยอมในการเปิดเผยขอ้มูล 
(ต้องกรอกขอ้มูลการให้สทิธิใ์นการเปิดเผยขอ้มูลสุขภาพที่ได้รบัการคุ้มครอง) 

ตวัแทน 

ความสมัพนัธ์กบัโทรศพัท์ของผู้สมคัร (รวมรหสัพื้นที่) 

เมอืง 

ที่อยู่ รหสัไปรษณีย์ 

ส่วนท่ี 3: กำรเป็นผู้ปกครอง/ทนำยควำมในควำมเป็นจริง 

1. ฉันอาย ุ19 ปีขึ้นไปและมผู้ีปกครองที่ศาลแต่งตัง้หรอืผู้รบัมอบอ านาจ (หรอืที่เรยีกว่าหนังสอืมอบอ านาจหรอื POA) □ ใช่ □ ไม่

2. ชื่อผู้ปกครองหรอืผู้รบัมอบอ านาจในหมายเลขโทรศพัท์จรงิ (รวมรหสัพื้นที่)

เมอืง 

3. ที่อยู่ รหสัไปรษณีย์

หากคุณมผีู้ปกครองเพิม่เติม โปรดระบุขอ้มูลที่ร้องขอด้านบนในเอกสารแยกต่างหากและแนบ ส่วนท่ี 4: ผู้ปกครองของผู้เยำว ์

1. ผู้สมคัรเป็นเด็กอายุไม่เกิน 19 ปี
□ ใช่ □ ไม่ใช่ ถ้าใช่ ให้ตอบดงันี้

2. ชื่อผู้ปกครอง โทรศพัท์ (รวมรหสัพื้นที่)

เมอืง สถานะ 

3. ที่อยู่ รหสัไปรษณีย์

กรุณำกรอกส่วนท่ี 5 และ 6 

ส่วนท่ี 5: กำรอุปกำระเลี้ยงด ู

1. ผู้สมคัรเป็นหรอืเคยเป็นเด็กในความดูแลทางกฎหมายของ Nebraska Department of Health and Human Services □ ใช่ □ ไม่
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Cross-Out



หากอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูในขณะนี้ ชื่อ CFS หรอื CFOM Worker Phone (รวมรหสัพื้นที่) 2. ถ้าม ีให้ระบุชื่อของผู้รบัผดิชอบกรณี NFC โทรศพัท์ (รวมรหสัพื้นที่) 

ส่วนท่ี 6: สญัชำติ/ถ่ินท่ีอยู่ 

1. ฉันเป็นพลเมอืงของสหรฐัอเมรกิา 
□ ใช่ □ ไม่ 

สถานะ 

 

 

2. สถานที่เกิด: ประเทศ เมอืง 

3. ฉันเป็นคนต่างด้าวที่มคีุณสมบตัิตามพระราชบญัญตัิคนเข้าเมอืงและสญัชาติของรฐับาลกลาง 
□ ใช่ □ ไม่ 

4. สถานะการเขา้เมอืงของจ านวนคนต่างด้าว 

5. ฉันเป็นผู้อาศยัตามกฎหมายของเนบราสก้า 
□ ใช่ □ ไม่ 

DD-10 หน้าที่ 2 

ส่วนท่ี 7 (ไม่บงัคบั): ข้อมูลเพ่ิมเติม 

หากมขีอ้มูลอื่นที่เกี่ยวขอ้งกบัแอปพลเิคชนันี้ที่คุณต้องการให้เราทราบ โปรดทราบที่นี่ หากไม่ม ีให้ด าเนินการในส่วนถดัไป  

ส่วนท่ี 8 (ทำงเลือก): กำรลงทะเบียนผู้มีสิทธิเลือกตัง้ 

1. หากคุณไม่ได้ลงทะเบยีนเพื่อลงคะแนนเสยีงในที่ที่คุณอาศยัอยู่ตอนนี้ คุณต้องการสมคัรลงทะเบยีนเพื่อลงคะแนนเสยีงหรอืไม่ □ ใช่ □ ไม่ 

กรุณำกรอกส่วนท่ี 9 

ส่วนท่ี 9: บนัทึก 

โปรดส่งบนัทกึต่อไปนี้พร้อมกบัใบสมคัรนี้ หรอืระบุชื่อและขอ้มูลการติดต่อเพื่อให้ DDD สามารถรวบรวมขอ้มูลได้ 

□ ฉันตกลงที่จะอนุญาตให้ใช้และดงึขอ้มูลของฉันจากแหล่งขอ้มูลส าหรบัแอปพลเิคชนันี้ 

โปรดระบุขอ้มูลการติดต่อโรงเรยีนหรอืการแพทย์เพิม่เติมในแผ่นแยกต่างหากและแนบ 



1. รายงานการศกึษา (เช่น Multi-Disciplinary Team (MDT) รายงานในช่วงสบิปีที่ผ่านมา 

2. ที่อยู่โรงเรยีน 

สถานะ ซิป 

 

 

โทรศพัท์เมอืง (รวมรหสัพื้นที่) 

3. รายงาน/การวนิิจฉัยของแพทย์ที่เกี่ยวขอ้ง (เช่น ทางการแพทย์ กลุ่มอาการ/ความผดิปกติทางพนัธุกรรม) กบัยาตามแพทย์สัง่ในปัจจุบนั (รวมถึงวตัถุประสงค์ของการใช้ยา ขนาดยา 
และความถี่ของการบรหิารให้) 

ความพกิารเฉพาะ 

DD-10 หน้าที่ 3 

4. แพทย์ฝึกหดั 

ที่อยู่ 

สถานะ ซิป 

 

 

โทรศพัท์เมอืง (รวมรหสัพื้นที่) 

5. รายงานจากนักจติวทิยาที่มีใบอนุญาตในช่วงห้าปีที่ผ่านมา 
□ ไม่มี 

6. นักจติวทิยา 

ที่อยู่ 

สถานะ ซิป 

 

 

โทรศพัท์เมอืง (รวมรหสัพื้นที่) 

7. รายงานจากจติแพทย์และนักบ าบดั/ผู้ให้ค าปรกึษาในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา 
□ ไม่มี 

8. จติแพทย์ 

ที่อยู่ 

สถานะ ซิป 

 

 

City Phone (ใส่รหสัพื้นที่) 9. นักบ าบดัโรคหรอืที่ปรกึษา 



ที่อยู่ 

สถานะ ซิป 

 

 

City Phone (ใส่รหสัพื้นที่) 10. ส าเนาเอกสารการเป็นผู้ปกครองที่ศาลแต่งตัง้ (หากผู้สมคัรอายุ 19 ปีขึ้นไปและมผีู้ปกครองที่ศาลแต่งตัง้) 

กรุณาส่งใบสมคัรและบนัทกึไปที่: 

ดดี ีแอพพลเิคชัน่ 
กองพฒันาความพกิาร 
เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 
301 เซ็นเทนเนียล มอลล์ เซาท์ 

หลงัจาก กล่อง 98947 

ลนิคอล์น เนวาดา 68509-8947 

หรอืแฟกซ์: (402) 328-6243 

หรอื E-Fax: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 

หรอือีเมล์มาที่: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov 

แอปพลเิคชนัโฆษณา (AD/TBI) 

กองพฒันาความพกิาร 
เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 
301 เซ็นเทนเนียล มอลล์ เซาท์ 

หลงัจาก กล่อง 98947 

ลนิคอล์น เนวาดา 68509-8947 

หรอืแฟกซ์: (402) 328-6257 

หรอื อีเมลไปที่: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov 

DD-10 หน้าที่ 4 

เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 

การอนุญาตใหเ้ปิดเผยขอ้มูลดา้นสุขภาพทีไ่ดร้บัการคุม้ครอง 

การไม่ลงนามในแบบฟอร์มนี้จะไม่ส่งผลต่อการรกัษาหรอืการช าระเงนิ อย่างไรก็ตาม อาจส่งผลต่อการลงทะเบยีนหรอืการมสีทิธิไ์ด้รบัสทิธปิระโยชน์บางอย่างตาม Nebraska 

Department of Health and Human Services ฉันเข้าใจขอ้ดแีละขอ้เสยีและอนุญาตให้เผยแพร่ขอ้มูลเฉพาะเกี่ยวกบัฉันได้อย่างอิสระและสมคัรใจ 
ฉันเขา้ใจด้วยว่าฉันไม่จ าเป็นต้องเปิดเผยหมายเลขประกนัสงัคมของฉัน แม้ว่าการเปิดเผยอาจท าให้การให้ขอ้มูลง่ายขึ้นหรอืเรว็ขึ้น 

ชื่อ (นามสกุล, ชื่อ, MI) วนัเกิด 

กรณี/แผนภูม ิ# (ถ้าทราบ) 

 

 

ระยะเวลาที่ครอบคลุมหมายเลขประกนัสงัคม

ขอ้มูลจะถูกเปิดเผยแก่: (ชื่อ, ที่อยู่, เมอืง, รฐั, รหสัไปรษณีย์) แผนกพฒันาความพกิาร 
เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 
301 เซ็นเทนเนียล มอลล์ เซาท์ 

ตู้ ปณ. 98947 ลนิคอล์น NE 68509-8947 

หรอืแฟกซ์: (402) 328-6243 

หรอื E-Fax: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 

หรอือีเมล์มาที่: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov 

ขอ้มูลที่จะเผยแพร่ตามการอนุญาตนี้จ ากดัเฉพาะบนัทกึ/ขอ้มูลจากหรอือยู่ในความครอบครองขอ
งฝ่ายที่เกี่ยวขอ้ง 

ข้อมูลเฉพำะท่ีต้องเปิดเผย: 

ข้อมูลเฉพำะท่ีต้องเปิดเผย: 



เหตุผลในการเปิดเผย: 
X การพจิารณาคุณสมบตัิ X ค าขอของฉัน 

□ การเคลมประกนั 

□ วตัถุประสงค์ทางกฎหมาย 

□ ให้ค าปรกึษาและ/หรอืวางแผนการรกัษา 
□ อื่นๆ (เจาะจง): 
________________________

□ ขอ้มูลทัง้หมดที่สามารถเปิดเผยได้ที่เกี่ยวขอ้งขา้งต้น □ ขอ้มูล บนัทกึ หรอืบุคคลอื่นๆ ที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ทัง้หมดไปยงัเอกสาร Adult Abuse and Neglect Central 

ที่เกี่ยวขอ้งกบับุคคลขา้งต้น ซึ่ง Registry และ Child Abuse and Neglect Central สามารถเผยแพร่ได้ 
รจีสิทร ี□ การประเมนิและการรกัษาทางจติวทิยา □ แบบฟอร์มส่งต่อผู้ป่วย □ ประวตัิศาสตร์สงัคม 
□ สรุปการจ าหน่าย □ ผลการตรวจเอ็กซ์เรย์และภาพวนิจิฉัยอื่นๆ □ การวนิิจฉัย □ การบ าบดัด้วยแอลกอฮอลแ์ละ/หรอืการใช้สารเสพติด □ ซกัประวตัิ&ตรวจร่างกาย □ 

ขอ้มูลการทดสอบทางพนัธุกรรม □ ห้องปฏบิตัิการ □ ขอ้มูลเอชไอว/ีเอดส์ □ ยา □ โรคโลหิตจางเซลล์เคยีว □ หมายเหตุความคบืหน้า □ อื่นๆ (เจาะจง): □ 

ประวตัิและการรกัษาทางจติเวช _____________________________________ 

การอนุญาตนี้ (เว้นแต่จะเพกิถอนเป็นลายลกัษณ์อกัษรก่อนหน้านี้) จะสิ้นสุดในวนัที่ ________________________________ (ต้องระบุวนัที่หรอืเหตุการณ์) 
โดยการลงนามการอนุญาตนี้ ฉันรบัทราบว่าขอ้มูลที่จะเผยแพร่อาจรวมถึงเนื้อหาที่ได้รบัการคุ้มครองโดยกฎหมายของรฐับาลกลางหรอืกฎหมายของรฐั 
รวมถึงขอ้มูลผลประโยชน์หรอืการลงทะเบยีน ขอ้มูลสุขภาพที่ได้รบัการคุ้มครองซึ่งอาจรวมถึงขอ้มูลที่เกี่ยวขอ้งกบัยา/แอลกอฮอล์ เอชไอว ีหรอืโรคโลหติจางชนิดเคยีว 
ลายเซ็นของฉันอนุญาตให้เผยแพร่ขอ้มูลทัง้หมดนี้ ฉันยงัเขา้ใจว่าการอนุญาตนี้อาจถูกเพกิถอนได้ทุกเมื่อโดยส่งค าขอเป็นลายลกัษณ์อกัษรตามประกาศแนวปฏบิตัิด้านความเป็นส่วนตวัของ 
DHHS ฉบบัปัจจุบนัในขณะนัน้ (หากส่งถึง DHHS) หรอืโดยการส่งค าขอเป็นลายลกัษณ์อกัษรไปยงัผู้ให้บรกิารด้านสุขภาพหรอืนิติบุคคล หรอือื่นๆ 

และจะได้รบัเกียรติยกเว้นขอ้มูลที่ได้รบัการเผยแพร่แลว้ ฉันเขา้ใจด้วยว่าหากผู้รบัขอ้มูลไม่ใช่แผนสุขภาพหรอืผู้ให้บรกิารด้านสุขภาพ 

ขอ้มูลนัน้อาจไม่ได้รบัการคุ้มครองตามกฎหมายความเป็นส่วนตวัอีกต่อไป 

วนัที่ลายเซ็นของลูกค้า 

ลายเซ็นผู้ปกครอง (ถ้าม)ี วนัที่ 

ประกำศถึงผู้รับ 

ข้อมูลนี้ได้รบัการเปิดเผยต่อคุณจากบนัทกึซึ่งการรกัษาความลบัได้รบัการคุ้มครองโดยกฎหมายของรฐัและรฐับาลกลาง (รวมถึงข้อบงัคบัของรฐับาลกลาง, 38 CFR 1.460-1.499, 42 CFR ส่วนที่ 2 

และส่วนที่ 431, ส่วนย่อย F) ซึ่งห้ามไม่ให้คุณท าการเปิดเผยเพิม่เติม โดยไม่ได้รบัความยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากบุคคลที่เก่ียวข้องหรอืได้รบัอนุญาตเป็นอย่างอ่ืนตามระเบียบดงักล่าว 
กฎของรฐับาลกลางจ ากดัการใช้ข้อมูลใด ๆ เพื่อสอบสวนทางอาญาหรอืด าเนินคดกีบัผู้ป่วยแอลกอฮอล์หรอืยาเสพติด การอนุญาตทัว่ไปส าหรบัการเผยแพร่ข้อมูลทางการแพทย์หรอืข้อมูลอ่ืนๆ 

นัน้ไม่เพยีงพอส าหรบัจุดประสงค์น้ี 

DD-10 หน้า 5 

□ ฉันเขา้ใจว่าการไม่ปฏิบตัิตามขอ้ผูกพนัด้านล่างอาจส่งผลให้มกีารปฏเิสธหรอืยุติการให้เงนิทุนส าหรบับรกิารตามบ้านและชุมชน 

ประกำศสิทธิ 

ในฐานะบุคคลที่ขอรบับรกิารด้านความพกิาร ฉันเข้าใจว่าฉันมสีทิธิด์งัต่อไปนี้: • สทิธิใ์นการได้รบัแจ้งเป็นลายลกัษณ์อกัษรเกี่ยวกบัการตดัสนิใจ การยุติ 

หรอืการเปลี่ยนแปลงบรกิารที่ได้รบัอนุญาตก่อนหน้านี้ 

• สทิธิใ์นการยื่นอุทธรณ์ค าตดัสนิหรอืการกระท าใด ๆ เป็นลายลกัษณ์อกัษร และให้มกีารรบัฟังค าอุทธรณ์ของฉันอย่างยุติธรรม ฉันเขา้ใจว่าฉันต้องยื่นอุทธรณ์ภายใน 90 

วนันับจากวนัที่ได้รบัค าบอกกล่าวค าตดัสนิใดๆ 

ประกำศภำระผกูพนั 

เมื่อมกีารจดัสรรเงนิทุน ฉันเขา้ใจและตกลงตามขอ้ผูกพนัต่อไปนี้: 

• ฉันต้องสมคัรและยอมรบัสทิธปิระโยชน์ทัง้หมดที่ฉันมสีทิธิไ์ด้รบั ซึ่งอาจรวมถึง SSI, SSA, Nebraska Medicaid และบรกิารสละสทิธิต์ามบ้านและชุมชน 

ฉันตกลงที่จะด าเนินการเพื่อรกัษาสทิธิส์ าหรบัผลประโยชน์ทัง้หมดที่ฉันอาจมสีิทธิไ์ด้รบั 

• ฉันต้องจ่ายส่วนแบ่งค่าใช้จ่าย Medicaid ให้กบัผู้ให้บรกิารเป็นรายเดอืนเมื่อฉันได้รบัแจ้งเกี่ยวกบัภาระผูกพนั 

• ฉันต้องกรอกและสง่ขอ้มูลที่จ าเป็นก่อนที่จะเริม่บรกิารที่ได้รบัทุน รายปีหรอืตามที่ร้องขอ 
ซึ่งอาจรวมถึงผลประโยชน์และขอ้มูลทรพัยากรหรอืส าเนาการคนืภาษีของฉันส าหรบัการพจิารณาความสามารถของฉันในการช าระค่าบรกิารด้านการพฒันาความพกิารในชุมชน 

• ฉันต้องเขา้ร่วมในการประเมนิใดๆ ที่จ าเป็นต่อการรกัษาบรกิารของฉัน ซึ่งรวมถึงแต่ไม่จ ากดัเพยีงการประเมนิด้านจติใจ การแพทย์ประจ าปี และทนัตกรรม 



ตลอดจนกระบวนการประเมนิตามวตัถุประสงค์ 

ดดี ีแอพพลเิคชัน่ 
กองพฒันาความพกิาร 
เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 
301 เซ็นเทนเนียล มอลล์ เซาท์ 

หลงัจาก กล่อง 98947 

ลนิคอล์น เนวาดา 68509-8947 

หรอืแฟกซ์: (402) 328-6243 

หรอื E-Fax: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 

หรอือีเมล์มาที่: DHHS.HCBSWaiverApp@nebraska.gov 

แอปพลเิคชนัโฆษณา (AD/TBI) 

กองพฒันาความพกิาร 
เนแบรสกากรมอนามยัและบรกิารมนุษย์ 
301 เซ็นเทนเนียล มอลล์ เซาท์ 

หลงัจาก กล่อง 98947 

ลนิคอล์น เนวาดา 68509-8947 

หรอืแฟกซ์: (402) 328-6257 

หรอือีเมล์มาที่: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov 
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