메릴랜드 주 의료 지원 프로그램
보건 및 정신위생부

의료 주간간호 서비스 권리포기

선택의 자유 동의서
신청자/참여자 동의 (선택 사항에 표시, 서명 후 날짜 기재):

________ 본인은 요양시설에서의 장기 의료 서비스 대신 의료 주간간호 서비스 권리 포기 프로그램에서 제공하는, 가정 및 지역사회 기반 서비스를 선택합니다. 본인은 또한 이 포기 프로그램에 대한 자격을 갖추고 또 그 자격을 계속 유지하기 위해서는 본인이 메릴랜드주의 메디케이드 (Medicaid) 프로그램과 의료 주간간호 서비스 포기 프로그램에서 요구되는 모든 자격 요건을 충족해야함도 이해합니다.
본인은 이 프로그램에 참여하고 있는 메디케이드 서비스 제공자 목록을 받았으며 본인이 원하는, 면허를 보유한 성인을 위한 의료 주간간호 센터를 선택하고 그곳에 갈 권리가 있음을 이해합니다. 본인은 원할 경우 의료 주간간호 센터를 변경할 수 있으며, 또한 요양시설 서비스를 포함하여, 본인이 자격 요건을 충족할 수 있는 다른 대체 서비스도 있음을 이해합니다. 본인은 의료 주간간호 서비스를 다음의 메디케어 서비스 제공자로부터 받을 것을 선택하였습니다: _____________
__________ 본인은 설명을 들은 대체 서비스가 아닌, 요양시설에서의 장기 의료 서비스를 받는 것을 선택합니다. 본인은 또한 요양시설에서의 메디케이드 보험에 대한 자격을 갖추고 또 그 자격을 계속 유지하기 위해서는 본인이 메릴랜드주의 메디케이드 프로그램과 요양시설 서비스 프로그램에서 요구하는 모든 자격 요건을 충족해야 함도 이해합니다.
__________ 본인은 두 선택사항 중 어느 것도 선택하지 않겠습니다. 설명 (선택 사항):

이름: _________________________________________    MA#: __________________________________
신청자/참여자
서명: ________________________________________    날짜: ____________________________________

신청자/참여자/허가된 대리인
증인: ________________________________________    날짜: ____________________________________

      (선택) 병원 직원/AERS/지원계획수립인/MDC 센터 직원
2015년 4월 인쇄

