#?&:&m@:ﬁ“ AVISO DE TRASLADO O ALTA DEL PACIENT

ALTSA Aging and Lang-Term NOTICE OF TRANSFER OR DISCHARGE
Support Administration
NOMBRE DEL RESIDENTE NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE ENFERMERIA

Este aviso contiene informacién importante sobre sus derechos legales. Sino lo entiende, solicite ayuda de un pariente o
amistad o consulte el dorso de este formulario para obtener informacion sobre asistencia.

Este aviso tiene el objetivo de trasladarlo o darle de alta al en
FACILITY
el . La razon por dicha accién es:
UBICACION FECHA

[] 1. Eltraslado o alta del paciente es necesario para su bienestar y sus necesidades no pueden satisfacerse en
este establecimiento dado que (indique el motivo):

Su salud ha mejorado lo suficiente y por lo tanto ya no necesita los servicios que brinda este establecimiento.

[ O

La seguridad o salud de las personas en este establecimiento estan en peligro como consecuencia de
(indigue el motivo):

[] 4. Luego de habérsele dado aviso razonable, no ha pagado los cargos por los que era responsable por su
estadia en este establecimiento.
Su saldo pendiente es$

MONTO

Usted tiene derecho a apelar esta decision segun se explica al dorso de este formulario.

La persona en el establecimiento de enfermeria que puede ayudarle con el traslado o ayudarle a enviar su solicitud para
una audiencia conforme se describe al dorso de este formulario es:

NOMBRE Y CARGO DEL REPRESENTANTE DE CARGO
ESTABLECIMIENTO DE ENFERMERIA

FIRMA DEL PERSONAL DEL ESTABLECIMIENTO DE ENFERMERIA CARGO FECHA

Lea al dorso de este formulario para obtener informacién importante en
cuanto a sus derechos legales.

Copias a: Representante del residente (si corresponde) (nombre)
Gerente de Campo (Razones 1, 3y 4 arriba) (nombre)
Administrador del caso de HCS (Razén 2 arriba) (nombre)
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DERECHOS DE APELACION

Usted tiene derecho a apelar esta decisién solicitando una audiencia ante la Oficina de Audiencias Administrativas del
Estado de Washington. Su solicitud para una audiencia podra realizarse en un plazo de 90 dias desde la fecha en que
reciba este aviso de traslado o alta del paciente.

Sin embargo, para que pueda permanecer en el establecimiento de enfermeria hasta que se
decida el asunto en la audiencia, la Oficina de Audiencias Administrativas deberé recibir su
solicitud de audiencia en o antes de la fecha propuesta para el traslado o alta del paciente, la
cual se consigna en la primera hoja de este formulario.

Si usted no apela, o si la decision del juez en la audiencia respalda la decision del establecimiento de enfermeria, el
establecimiento podria proceder con el traslato o alta del paciente.

Si decide solicitar una audiencia, tiene derecho a presentarse en persona en la audiencia y que alguien (un pariente,
defensor, abogado u otra persona) lo represente. Para su conveniencia se adjunta el formulario para solicitar una
audiencia , si asi lo desea

Envie las solicitudes de audiencia a: OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS
PO BOX 42489
OLYMPIA WA 98504-2489

NUmero telefénico gratuito: 1-800-583-8271
FAX: (360) 586-6563

El Representante del Establecimiento de Enfermeria que se hombra en la primera hoja de este formulario puede ayudarle
con su solicitud para una audiencia.

RECURSOS DE ASISTENCIA FUERA DEL ESTABLECIMIENTO DE ENFERMERIA

Defensores de los residentes: STATE LONG TERM CARE OMBUDSMAN
PO BOX 23699
FEDERAL WAY WA 98093-0699

NUmero telefénico gratuito: 1-800-562-6028

Servicios legales: EIl Defensor del Estado para el cuidado a largo plazo puede ayudarle a localizar servicios legales, si
fuera necesario.

Para personas con impedimentos al desarrollo o enfermedades mentales:

DISABILITY RIGHTS WA
315 5TH AVENUE SOUTH, SUITE 850
SEATTLE WA 98104

NUmero telefénico gratuito: 1-800-562-2702
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