मैरीलैंड मेडिकल असिस्टन्स प्रोग्राम (चिकित्सकीय सहायता कार्यक्रम)  डिपार्टमेन्ट ऑफ हेल्थ एंड मेन्टल हायजीन
मेडिकल डे केयर सर्विसेज अधित्याग (वैवर) 
 चयन स्वातंत्र्य (फ्रीडम ऑफ चॉइस) सहमति प्रपत्र
आवेदक / प्रतिभागी सहमति (चयन के सामने सही का निशान लगाएं, हस्ताक्षर करें और तिथि लिखें:
_____
मैं मेडिकल डे केयर सर्विसेज वैवर के तहत किसी नर्सिंग संस्थान में चिरकालिक संस्थागत देखभाल के विकल्प के रूप में घर और समुदाय आधारित सेवाएं प्राप्त करना चुनता/चुनती हूँ। इसके आगे, मैं समझता/समझती हूं कि वैवर कार्यक्रम के पात्र होने और उसके पात्र होना जारी रखने के लिए मुझे मैरीलैंड Medicaid (मेडिकैड) प्रोग्राम और मेडिकल डे केयर सर्विसिज़ वेइवर के लिए पात्रता के सारे मानदण्ड पूरे करने होंगे। 
मुझे कार्यक्रम में शामिल Medicaid (मेडिकैड) प्रदाताओं की एक सूची मिली है और मैं समझता/समझती हूँ कि मुझे यह चुनने का अधिकार है कि मैं कौन-से लाइसेंसीकृत वयस्क मेडिकल डे केयर सेन्टर में जाना चाहूँगा/चाहूँगी। मैं समझता/समझती हूँ, कि यदि मैं ऐसा करने का निर्णय करूँ तो मैं मेडिकल डे केयर सेन्टर बदल सकता/सकती हूँ और यह ये भी कि ऐसी वैकल्पिक  सेवाएं हैं, जिनके लिए मैं पात्र हूँ, जिसमें किसी नर्सिंग फैसिलिटी में सेवाएं शामिल हैं। मैंने मेडिकल डे केयर सेवा प्रदान करने के लिए निम्नलिखित Medicaid (मेडिकैड) प्रदाता को पहचाना और चुना है:


   मैं, मुझे समझाई गई वैकल्पिक सेवाओं के स्थान पर किसी नर्सिंग फैसिलिटी में चिरकालिक देखभाल सेवाएं प्राप्त करना चुनता/चुनती हूँ। इसके अलावा मैं समझता/समझती हूँ कि नर्सिंग फैसिलिटी में Medicaid (मेडिकेइड) कवरेज के पात्र बनने और उसके पात्र बनना जारी रखने के लिए, मुझे मैरीलैंड मेडिकैड प्रोग्राम और नर्सिंग फैसिलिटी के सारे पात्रता मानदण्ड पूरे करने होंगे।  

    मैं दोनों में से कोई भी विकल्प नहीं चुनता/चुनती हूँ। विवरण (वैकल्पिक):
नाम स्पष्ट अक्षरों में लिखें:
    MA(मेडिकैड) #:

आवेदक / प्रतिभागी
हस्ताक्षर:
     तिथि: 

आवेदक/प्रतिभागी/अधिकृत प्रतिनिधि
गवाह:
  तिथि:

            (एक पर गोला बनाएं) अस्पताल कर्मचारी / AERS/ सपोर्ट्स प्लानर / MDC केन्द्र कर्मचारी
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