PROGRAMA DE ASISTENCIA MÉDICA DE MARYLAND
DEPARTMENTO DE SALUD E HIGIENE MENTAL
RENUNCIA A SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO MÉDICO
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO LIBERTAD DE ELECCIÓN
Consentimiento del solicitante/participante (marque su selección, firme y escriba la fecha):
_____ Elijo recibir servicios en el hogar y la comunidad conforme a la Renuncia a Servicios de Cuidado Médico Diurno como alternativa a los servicios de cuidado institucional a largo plazo en un centro de cuidados de enfermería. Entiendo además que para poder calificar y seguir calificando para el programa de renuncia, debo cumplir con todos los requisitos del Programa Medicaid de Maryland y la Renuncia a Servicios de Cuidado Médico Diurno.
Recibí una lista de proveedores registrados de Medicaid y entiendo que tengo derecho a elegir el centro de cuidado médico diurno para adultos autorizado al que deseo asistir.  Entiendo que puedo cambiar el centro de cuidado médico diurno si así lo deseo y califico para servicios alternos, lo cual incluye servicios en un centro de cuidados de enfermería. Identifiqué y seleccioné el siguiente proveedor de Medicaid para ofrecer los servicios de cuidado médico diurno:
 

______ Elijo recibir servicios de cuidado institucional a largo plazo en un centro de cuidados de enfermería en lugar de los servicios alternos que alguien me explicó. Entiendo además            que para poder calificar y seguir calificando para la cobertura de Medicaid en el centro de cuidados de enfermería debo cumplir con todos los requisitos del Programa Medicaid de Maryland y los servicios en centros de cuidados de enfermería.
______ No elijo ninguna de las opciones antes mencionadas. Explicación (opcional):
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