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ZAWIADOMIENIE O OBSERWACJI AMBULATORYJNEJ
POZA PROGRAMEM MEDICARE (NON-MEDICARE

OUTPATIENT OBSERVATION NOTICE - NOON)

Jest Pan/Pani pacjentem szpitala objetym ambulatoryjng opiekg obserwacyjna.
Nie zostat(a) Pan/Pani hospitalizowany(-a), poniewaz:

[] Na podstawie dotychczasowego przebiegu pobytu w szpitalu lekarz okresli, czy
uzasadniona jest zmiana Pana/Pani statusu na pacjenta hospitalizowanego.

[] Lekarz nie spodziewa sie, aby Pana/Pani pobyt w szpitalu bedzie trwat dwie noce (dwa dni obejmujace
godz. 24:00).

] Inne:

Bycie pacjentem ambulatoryjnym moze mie¢ wptyw na to, za co pfaci sie w szpitalu:

Wazne jest, aby zrozumie¢, ze jako pacjent ambulatoryjny moze by¢ Pan/Pani odpowiedzialny(-a) za
wszelkie ptatnosci dodatkowe, takie jak wspdtptatnos¢, udziat wiasny, optata za leki, w tym leki
przyjmowane samodzielnie, a takze inne produkty farmaceutyczne.

Swiadczenia obserwacyjne moga wptywac na zakres ochrony

ubezpieczeniowej i ptatnos¢ za opieke nad Panem/Panig po opuszczeniu

szpitala:

Advocate Aurora Health bedzie konsultowac sie z pracownikami Pana/Pani plau ubezpieczenia

zdrowotnego po wypisaniu ze szpitala do wykwalifikowanej placowki pielegniarskiej (skilled nursing
facility) lub do domu albo do placéwki opieki w lokalnej spotecznosci.

W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych $wiadczen zwigzanych z obserwacja:

¢ Jesli ma Pan/Pani pytania dotyczace swojej ochrony ubezpieczeniowej, prosze skontaktowac sie z
pracownikami swojego planu ubezpieczenia zdrowotnego.

e Prosze zapytac o to pracownika szpitala przekazujgcego Panu/Pani to powiadomienie lub lekarza
$wiadczacego nad Panig/Panem opieke szpitalna.

e Mozna réwniez poprosi¢ o rozmowe z osobg z Dziatu planowania leczenia szpitalnego (Hospital’s
Utilization Department) lub z Dziatu wypiséw szpitalnych (Discharge Planning Department).

W celu wykazania, ze otrzymat(a) i zapoznat(a) sie Pan/Pani z tym powiadomieniem, prosimy
o Pana/Pani podpis ponizej.

Data Godzina Podpis pacjenta lub Podpis przedstawiciela prawnego pacjenta
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