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[의사/임상 간호사 이름]님께
나는 환자 중심 메디컬 홈 프로그램이 무료라는 사실을 인지하고 있지만 프로그램 참여를 원하지 않습니다.

나는 이 양식과 함께 제공된 서신에서 설명한 추가 서비스를 제공받지 못할 수 있다는 점을 인지하고 있습니다.

나는 스스로 프로그램에 참여하지 않기로 결정했으며 이 결정과 관련하여 다른 어떤 사람의 영향도 받지 않았습니다.

_____________________________________ 
___________________________________ 

환자 서명




환자 이름(정자)

_____________________

날짜
_____________________________________ 
___________________________________ 

부모/후견인 서명



부모/후견인 성명(정자)

(환자가 18세 미만인 경우)

_____________________

날짜
참고 사항:

* 이 양식에 서명하는 사람이 환자, 부모 또는 18세 미만 피부양자의 후견인이 아닌 경우 당사자를 대신하여 서명할 법적 권한(즉, 위임장, 법원 지정 후견인, 유언 집행인 등)을 명시하는 공식 문서의 사본 전부를 첨부해야 합니다.

_____________________________________ 
_____________________________________ 


법적 대리인 서명*



법적 대리인 성명(정자)

____________________

날짜
참가 거부 양식








