马里兰州医疗辅助项目
卫生与心理卫生局
《日间医疗护理服务弃权声明》
同意自由选择表
申请人/参与者同意书 (请选择，签名并填写日期)
_____ 根据《日间医疗护理服务弃权声明》，我选择接受以家庭和社区为主的各种服务，作为在养老院长期接受服务的替换方式。我还明白为了能够有资格并且继续有资格参与该弃权项目，我必须符合马里兰州医疗辅助项目和《日间医疗护理服务弃权声明》中所列的全部资格标准。
我已经收到了注册医疗辅助机构的名单，并明白我有权选择想参加的有许可证的成年人日间医疗护理中心。我明白我可以变换日间医疗护理中心，并明白我有资格接受替代性服务，包括养老院服务。我已确定并选择下列医疗辅助机构为我提供日间医疗护理：_________
_____ 我选择在养老院接受机构化的长期护理服务，而不是已经向我解释过的替代性服务。我还明白为了能够有资格并且继续有资格获得在养老院的医疗辅助保险，我必须符合马里兰州的医疗辅助项目和养老院服务的全部资格要求。
____ 我两个选择都不要。解释(随意)：
用印刷体书写姓名：__________________________ 医务辅助员号码：_________________
                                     申请人/参与者
签名：_________________________________________ 日期：________________________
                申请人/参与者/授权代表
见证人：______________________________________ 日期：________________________
                 (圈一) 医院工作人员/不良事件报告系统 (AERS) / 支持计划人/MDC中心工作人员         
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