برنامه امداد پزشکی مریلند
وزارت بهداشت و سلامت روانی
معافیت خدمات مراقبت پزشکی روزانه
فرم رضایت انتخاب آزادانه
رضایت متقاضی/ شرکت کننده (مورد انتخابی را علامت زده، امضا کرده و تاریخ گذاری کنید):
· من مایل هستم که خدمات  درمنزل و درجامعه را تحت عنوان "معافیت مراقبت پزشکی روزانه"، به عنوان جایگزینی برای خدمات مراقبت های دراز مدت سازمانی در یک مرکز خدمات پرستاری، دریافت نمایم. بعلاوه، اینجانب اذعان دارم که به منظور واجد شرایط بودن و استمرار واجد شرایط بودن برای برنامه معافیت، باید از تمامی معیارهای موجود در "برنامه (مدیک اید) مریلند" و "معافیت خدمات پزشکی روزانه"، برخوردار باشم.
من فهرستی از  عرضه کنندگان   "مدیک اید" را دریافت کرده ام و آگاهی دارم که از این حق برخوردار هستم که هر یک از مراکز مجاز مراقبت روزانه پزشکی بزرگسالان را برای حضور در آن انتخاب نمایم. اینجانب اذعان دارم که در صورت تمایل، اجازه تعویض مرکز مراقبت روزانه پزشکی خود را دارم و می دانم که خدمات جایگزینی وجود دارند که واجد شرایط آن می باشم،  منجمله خدمات ارائه شده در مرکز خدمات پرستاری . من خدمات عرضه کننده خدمات مدیک اید ذیل را جهت دریافت خدمات مراقبت های پزشکی روزانه   شناسایی و انتخاب کرده ام  : _______
· من تصمیم گرفته ام که بجای دریافت خدمات جایگزینی که به من توضیح داده شده، خدمات مراقبت های سازمانی دراز مدت در یک مرکز خدمات پرستاری را دریافت نمایم. بعلاوه، اینجانب اذعان دارم که به منظور واجد شرایط بودن و استمرار واجد شرایط بودن، برای پوشش   مدیک اید در مرکز خدمات پرستاری، من باید از تمامی معیارهای موجود در "برنامه   مدیک اید مریلند" و "مرکز خدمات پرستاری"، برخوردار باشم.
· من هیچ کدام از این گزینه ها را انتخاب نمی کنم. توضیح دهید (اختیاری): 
نام و نام خانوادگی: _______________________________
شماره MA: __________________



       متقاضی/ شرکت کننده
امضاء: ______________________________________
تاریخ: ______________________


    متقاضی/ شرکت کننده/ نماینده مجاز
شاهد: _______________________________________
تاریخ: ______________________

 
     (دور یک انتخاب را دایره بکشید) 
           پرسنل بیمارستان/AERS/ برنامه ریزی پشتیبانی/ کارمند مرکز MDC
بازنگری، آوریل 2015
