
 
 

  
 

MEDICARE门诊共同保险通知 
（仅限校外医院科室*） 

 

致Medicare患者： 
 

我们根据Medicare法规向您提供此则通知，内容为您将接受的医院服务所产生的潜在财务责任。 
 

我们必须告知您，由于服务是由科室提供的， 
 

 您将承担对医院的共同保险责任。 
 (Hospital Name) 

该责任可能不同于您在非医院科室接受服务所产生的共同保险责任。在此，我们可以提供以下有关您的共同

保险责任预估金额的信息： 

 
£ 您将承担的医院服务共同保险责任预估金额为  $  

该金额基于当前的预定服务信息估算。 

 
£ 由于我们目前尚不清楚您所需服务的确切类型和范围，因

此我们根据典型就诊服务为您提供预估金额。 $  
 

您需承担的医院服务共同保险责任实际金额可能与上述提供的任一预估金额不同。医院服务共同保险责任实

际金额将根据您所接受的服务而定，同时根据Medicare计划最终确定。 
 

如果您参加了州医疗援助计划（Medicaid），您的共同保险责任可能会依法减少或取消。 
 

您需承担的医院服务共同保险责任与在Medicare中您所需承担的医院、医生或专业服务共同保险责任是分开的。 
 

我已阅读上述内容并了解我将在法律允许的范围内对医院承担Medicare共同保险责任。 
 
 
 

日期 时间 患者或授权代表签名 

 
 
 
 
*NOTE FOR CAREGIVERS: This form is only to be used at off campus hospital-based clinics. 

 
INSTRUCTIONS: Return completed form to Registration for scanning to HAR. 
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