
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.
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Septembre de 2014-E
Programa de Cuidados para Pacientes Terminales de Medicaid de Texas
Selección, cancelación o actualización de la persona
Logotipo - Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas de Texas 
1. Propósito de la forma
5. Lugar
6. Medicare Parte A
Todos los diagnósticos terminales: anote todas las enfermedades terminales
Código de ICD
Información del proveedor
Guarde una copia para sus archivos.
Declaración de la persona
Entiendo que si lleno los requisitos de Medicaid, puedo recibir cuidados para pacientes terminales de Medicaid, como atención de un doctor, servicios de enfermería, servicios sociales médicos, orientación, servicios de un auxiliar de salud en casa, terapia, aparatos y artículos médicos, medicamentos y productos biológicos, servicios de voluntarios, de paciente interno, de relevo y otros servicios relacionados con el tratamiento de la enfermedad terminal que padezco y para la cual se escogieron los cuidados para pacientes terminales.
Renuncio a los demás servicios de Medicaid para casos agudos relacionados con el tratamiento de mi enfermedad terminal. No renuncio a los servicios de Medicaid no relacionados con el tratamiento de mi enfermedad terminal. Solo renuncio a los servicios de Medicaid que también presta Medicare. Las personas menores de 21 años no tienen que renunciar a los servicios de Medicaid.
Entiendo que al calificar para Medicaid y Medicare, tengo que escoger los programas de cuidados para pacientes terminales tanto de uno como del otro.
Entiendo que puedo cancelar mi elección del Programa de Cuidados para Pacientes Terminales de Medicaid y volver a escogerlo en cualquier momento sin ninguna sanción.
Entiendo la diferencia entre la atención curativa y la atención paliativa.
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