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Libertad de elección


Esta sección debe llenarse por la entidad local de salud mental:
	Fecha:  

	Entidad Local de Salud Mental: 

	[bookmark: Check1]Tipo de elección:  ☐ Inicial   ☐ Cambio       


	Nombre del niño o joven (apellido, 1.er nombre e inicial del 2.o nombre): 


	Domicilio:


	Fecha de nacimiento: 

	Edad: 

	Número de Medicaid:           

	Número de identificación de Care:


	Nombre del representante legalmente autorizado: (Apellido, 1.er nombre e inicial del 2.o nombre) 






Esta sección debe llenarse por el participante en la Exención o por su representante legalmente autorizado:

Como receptor, o posible receptor, de servicios otorgados con fondos de Medicaid, entiendo que tengo la libertad de elegir recibir servicios a través de un programa institucional o del Programa de la Exención YES. He recibido información sobre los tipos de servicios institucionales y de los servicios de la Exención YES que tengo disponibles y, siempre y cuando cumpla los requisitos de participación, elijo recibir servicios a través de:


☐    Exención para los Servicios de Empoderamiento Juvenil (YES)           ☐     Programa institucional  


Estoy consciente de que si mi situación se deteriora, es posible que sea hospitalizado para garantizar mi seguridad y la seguridad de los demás.               
                                                                                         

_________________________________   _______           ________________________________   _______ 
*Firma  – Participante                                            Fecha                      Firma – Representante legalmente autorizado     Fecha                                                           
    
________________________________    ________
Firma  – Representante de la LMHA                             Fecha	


☐   * El participante es muy joven o no es capaz de firmar con su nombre. 
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