

馬里蘭醫療援助項目


健康與心理衛生局
醫療日間照料服務免責
 自由選擇同意書
申請人/參加人同意(在您的選擇前面打勾，簽名并注明日期:
______ 我選擇接受醫療日間照料服務免責書中基於居家與社區的服務，替代護理設施提供的機構式長期護理服務。我還明白為了符合且持續符合享有該日間照料項目服務之資格，我必須滿足馬里蘭醫療補助項目和醫療日間護理服務免責項目中的所有資格標準
我已收到一份參與醫療補助服務的醫者名單，并明白我有權選擇哪一家持有執照的醫療日間照料中心。我明白如果我願意，我可以更換醫療日間照料中心，而且還存在我有資格享受的其它替代服務，包括護理設施的服務。我已經確定並選擇下述醫療補助服務提供者為我提供醫療日間照料服務：_______________________
_______我選擇接受護理設施的機構式長期護理服務，而不是已向我講解的替代服務。我還明白為了符合且持續符合在護理設施享有醫療補助保險的資格，我必須滿足馬里蘭醫療補助項目和護理設施服務的所有資格標準。
_______我兩個均不選。原因（可自行決定是否填寫）：
打印姓名: _________________________________​
申請人/參加人

MA#: _______________________
簽名: ________________________________
日期:________________________
申請人/參加人/經授權之代理人
見證人: __________________________________________
日期: _________
(圈選一個) 醫院職員/ AERS/ 支持規劃人/ MDC 中心職員
于2015年4月修改
