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Wazna wiadomos¢ z programu Medicare
Panstwa prawa jako osoby hospitalizowane;j:

¢ Moga Panstwo otrzymywa¢ swiadczenia objete programem Medicare. Obejmuje to konieczne z
medycznego punktu widzenia ustugi szpitalne oraz swiadczenia, ktére mogg by¢ potrzebne po wypisaniu
ze szpitala, jesli zleci je lekarz. Majg Panstwo prawo wiedzie¢ o tych ustugach, kto za nie zaptaci i gdzie
mozna je uzyskac.

¢ Moga bra¢ Panstwo udziat w podejmowaniu wszelkich decyzji dotyczacych pobytu w szpitalu.

e Wszelkie watpliwosci dotyczace jakosci opieki mozna zgtasza¢ do Organizacji poprawiajacej jakos¢ opieki
(QIO) w: Livanta LLC: Tel.: 1-888-524-9900, Tel. tekstowy: 1-888-985-8775

¢ QIO jest niezaleznym organem kontrolnym upowaznionym przez Medicare do przegladu decyzji o
wypisaniu Panstwa ze szpitala.

¢ Mogg Panstwo wspotpracowac ze szpitalem w celu przygotowania sie do bezpiecznego wypisu ze szpitala
i zorganizowania Swiadczen, ktérych mogag Panstwo potrzebowac po okresie hospitalizacji. Jesli nie bedzie
Pan/Pani juz potrzebowaé opieki szpitalnej, lekarz lub personel szpitala poinformuje o planowanej dacie
wypisu.

¢ Jedli pojawig sie jakiekolwiek obawy dotyczgce wypisu, mogag Panstwo porozmawia¢ ze swoim lekarzem
lub innym cztonkiem personelu szpitala.

Panstwa prawo do odwotania sie od wypisu ze szpitala:

¢ Majg Panstwo prawo do natychmiastowego, niezaleznego przegladu medycznego (odwotania) dotyczacego
decyzji 0 wypisaniu Panstwa ze szpitala. Jesli tak sie stanie, nie bedg Panstwo musieli ptaci¢ za
Swiadczenia, ktore otrzymujg Panstwo podczas biegu odwotania (z wyjatkiem opfat, takich jak optaty za
wspotptacenie i udziat wiasny).

e Jezeli zdecydujg sie Panstwo na to odwotanie, niezalezny organ kontrolny poprosi o Panstwa opinie. Organ
kontrolny przeanalizuje réwniez Panstwa dokumentacje medyczng i (lub) inne istotne informacje. Nie musza
Panstwo niczego przygotowywaé na pismie, ale majg Panstwo do tego prawo w razie takiego zyczenia.

¢ Jesli zdecydujg sie Panstwo na odwotanie, zarowno Panstwo, jak i organ kontrolny otrzymacie
egzemplarz pisma zawierajgcego szczegotowe wyjasnienia, dlaczego pobyt w szpitalu objety
ubezpieczeniem nie powinien by¢ dalej kontynuowany. Otrzymajg Panstwo to szczegotowe
powiadomienie dopiero po ztozeniu wniosku o odwotanie.

¢ Jesli QIO stwierdzi, ze nie sg Panstwo gotowi na wypis ze szpitala, Medicare bedzie nadal pokrywat
Panstwa swiadczenia szpitalne.

e Jesli QIO zgodzi sig, ze swiadczenia nie powinny by¢ juz pokrywane z ubezpieczenia po dniu wypisu, to ani
Medicare, ani Panstwa plan opieki zdrowotnej Medicare nie zaptacg za pobyt w szpitalu od potudnia
nastepnego dnia po powiadomieniu Panstwa przez QIO o jego decyzji. Jesli zaprzestanie sie Swiadczenh nie
pozniej niz w tym czasie, unikng Panstwo w ten sposéb odpowiedzialnosci finansowe;.

¢ Jedli nie ztlozg Panstwo odwotania, by¢ moze bedg musieli Pahstwo zaptaci¢ za wszelkie swiadczenia
otrzymane po dacie wypisu ze szpitala.

Wiecej informacji znajduje sie na stronie 2 niniejszego zawiadomienia
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Jak poprosi¢ o odwotanie dotyczgce Panstwa wypisu ze szpitala
* Muszg Panstwo ztozy¢ wniosek do QIO wymienionej powyze;.
* Whiosek o odwotanie nalezy ztozy¢ jak najszybciej, ale nie pdzniej niz w planowanym terminie wypisu i przed
opuszczeniem szpitala.
* QIO powiadomi Panstwa o swojej decyzji tak szybko, jak to mozliwe, zazwyczaj nie pdzniej niz 1 dzien po otrzymaniu
wszystkich niezbednych informaciji.

® Prosze zadzwoni¢ do QIO pod numer: Livanta LLC: Nr tel.: 1-888-524-9900, Nr tel. tekstowego: 1-888-985-8775 w celu
ztozenia odwotania lub w razie jakichkolwiek pytan.

Jesli spdznig sie Panstwo z terminem ztozenia odwotania, mogg obowigzywaé inne prawa zwigzane z odwotaniem:

o Jesli sg Panstwo beneficjentami programu Original Medicare: Prosze zadzwoni¢ do QIO _pod numerem Livanta LLC: Nr
tel.: 1-888-524-9900, Nr tel. tekstowego: 1-888-985-8775.

* Jedli podlegajg Panstwo planowi zdrowotnemu Medicare: Prosze zadzwonié¢ pod numer znajdujacy sie na odwrocie
Panstwa karty ubezpieczeniowe;.

Maja Panstwo prawo otrzymaé od Medicare informacje w przystepnym formacie, takim jak duzy druk, pismo
Braille'a lub nagranie dzwiekowe. Maja réwniez Panstwo prawo do ztozenia skargi, jesli uwazajg Panstwo, ze sg
dyskryminowani. Prosze wej$¢ na strone Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice lub
zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), aby uzyskac¢ wiecej informaciji. Osoby korzystajace z
telefonu tekstowego moga zadzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048.

W celu potwierdzenia, ze otrzymali Panstwo to powiadomienie, prosimy o podpis ponize;j.

Zostatem(-am) powiadomiony(-a) o moich prawach jako pacjenta szpitalnego i o tym, ze moge odwota¢ sie od
wypisu ze szpitala, kontaktujgc sie z moim QIO.

Data Godzina Podpis pacjenta lub Podpis przedstawiciela prawnego
(Date) (Time) (Signature of Patient or Legal Representative)
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

Do wypefnienia przez osobe prowadzacg sprawe i pacjenta (jesli dotyczy)

(To be completed by Case Management and Patient (if applicable))

| Pacjent odstepuje od wymogu 4-godzinnego powiadomienia o wypisie
(Patient waives 4-hour discharge notice requirement)

Podpis pacjenta lub Podpis
przedstawiciela prawnego
(Signature of Patient or Legal Representative)

Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:

Data: 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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