NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH (DEPARTAMENTO Libertad de eleccion
DE SALUD DEL ESTADO DE NUEVA YORK) p . - .
Division de Atencion de Largo Plazo ‘ Exenaon. d.g Medlca}ld para servicios en la casa y la comunidad
Transicion y remision a residencias de atencion de largo plazo (NHTD)
Clnato e y lesion cerebral traumatica (TBI)

Yo, recibi informacion sobre la posibilidad de ser elegible
para los servicios prestados mediante un centro de enfermeria o una exencion de Medicaid para servicios en la casa y la comunidad.

Elija una opcion:

D Decidi solicitar la exencion de Medicaid para la transicion y remision a residencias de atencion de largo plazo o la exencion
por lesion cerebral traumatica.

D Decidi solicitar los servicios del plan estatal de Medicaid u otra exencion de Medicaid para servicios en la casa y la comunidad.

D Decidi NO solicitar los servicios mediante una exencion de Medicaid para servicios en la casa y la comunidad en este momento.

Firma del solicitante Fecha
Nombre del tutor legal (segiin corresponda) Firma del solicitante Fecha
Representante autorizado (segin corresponda) Firma del solicitante Fecha
Especialista regional en el desarrollo de recursos Firma del solicitante Fecha
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