ПРОГРАММА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ШТАТА МЭРИЛЕНД
ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ПСИХИЧЕСКОЙ ГИГИЕНЫ 
ПРОГРАММА ПО ДНЕВНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ УХОДУ
ФОРМА ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ О СВОБОДЕ ВЫБОРА
Согласие Заявителя/ Участника (Отметьте выбор, подпишите и проставьте дату):

Я выбираю получение услуг на дому и по месту жительства в рамках Программы по дневному медицинскому уходу в качестве альтернативы услугам по долгосрочному уходу в учреждениях сестринского ухода. Я также понимаю, что для того, чтобы претендовать и сохранить право на участие в программе, я должен отвечать всем критериям программы Медикейд штата Мэриленд и Программы по дневному медицинскому уходу. 
Я получил список зарегистрированных поставщиков услуг Медикейд и понимаю, что я вправе выбрать лицензированный центр по дневному медицинскому уходу для взрослых, который я желаю посещать. Я понимаю, что я могу сменить центр по дневному медицинскому уходу по своему усмотрению и что существуют альтернативные услуги, на которые я имею право, в том числе услуги учреждений сестринского ухода. Я определил(а) и выбрал(а) следующего поставщика услуг Медикейд для получения дневного медицинского ухода: 











Я выбираю получение услуг по долгосрочному уходу в учреждениях сестринского ухода, вместо альтернативных услуг, которые были мне разъяснены. Я также понимаю, что для того, чтобы претендовать и сохранить право на участие в программе Медикейд в учреждении сестринского ухода, я должен отвечать всем критериям программы Медикейд штата Мэриленд и услуг учреждения сестринского ухода.

Я отклоняю оба варианта. Пояснение (заполняется по желанию):
Имя, фамилия прописью: 




            MA №: _______ 



Заявитель/ Участник
Подпись: 







 Дата: ________



Заявитель/ Участник/ Уполномоченный Представитель
Свидетель: 







 Дата: ________



(Обвести) Персонал больницы/ AERS/ Планировщик поддержки/ Персонал центра ДМУ
Редакция от апреля 2015 г.
