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Delivery method: [ ] In-person [ ] Phone [ ] Email [ ] Fax [] Letter

To be completed by Case Management or Designee

2nd notice to patient/representative

Date Time Case Manager initials

(To be completed by Case Management and Patient (if applicable)) (USJU/) die sl o gl Uall 5 )3 i yo JaSind

Clelu £ 83 g Al Jdad) Lo g el Jol [
) Jiad) gl G jall ad 5 (Patient waives 4-hour discharge notice requirement)
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Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:

Date: Time: Interpreter Name: ID#:

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control
number. The valid OMB control number for this information collection is 0938- 1019. The time required to complete this information collection is estimated to
average 15 minutes per response, including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and review the
information collection. If you have comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestions for improving this form, please write to: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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	حقوقك كمريض في المستشفى:
	حقك في الطعن على إخراجك من المستشفى:
	كيفية طلب الطعن على إخراجك من المستشفى
	إذا فاتك الموعد النهائي لطلب الطعن، فقد تكون لديك حقوق طعن أخرى:
	لديك الحق في الحصول على معلومات Medicare بتنسيق يمكن الوصول إليه ، مثل الطباعة الكبيرة أو طريقة برايل أو الصوت. لديك أيضًا الحق في تقديم شكوى إذا شعرت أنك تعرضت للتمييز. قم بزيارة موقع Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice، أو أ...
	التاريخ (Date)   الوقت (Time)    توقيع المريض أو الممثل القانوني (Signature of Patient or Legal Representative)

