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NOTIFICACIÓN DE TRANSFERENCIA O ALTA 
Formulario del Estado 55401 (9-13)

Indiana State Department of Health - Division of Long Term Care

	Información sobre el residente

	Nombre del residente
     
	Fecha de emisión de la Notificación (mes, día, año)
     

	Nombre de la institución (desde donde se le da el alta al residente)  

     

	Dirección de domicilio de la institución (número y calle)
     
	Ciudad donde está ubicada la institución
     
	Código postal de la institución
     

	Notificación de transferencia / alta

	Fecha efectiva de la transferencia o alta (mes, día, año) 

     

	El residente se transfiere a: 
 FORMCHECKBOX 
  Otra institución de enfermería (especifique el nombre de la institución)  

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Otra institución de salud (especifique el nombre de la institución) 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Una residencia privada (incluyendo el hogar)
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Otro (por favor especifique):       

	Nombre de la institución a donde se le transfiere
     

	Dirección de la institución a donde se le transfiere (número y calle)
     

	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     

	Motivo de la transferencia o del alta (debe seleccionar uno de los motivos siguientes)

	 FORMCHECKBOX 
  La transferencia o el alta es necesaria para el bienestar y las necesidades del residente debido a que ello no se 
       puede lograr en la institución

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  La transferencia o el alta es adecuada debido a que la salud del residente ha mejorado lo suficiente para que no 
       necesite los servicios que proporciona la institución  

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  La seguridad de las personas en la institución está en peligro.

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  La salud de las personas en la institución estaría en peligro de otro modo. 

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  El residente no ha efectuado el pago, después de la notificación razonable y adecuada o no se ha recibido el pago 
      de Medicare/Medicaid por la permanencia en una institución de convalecencia. 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  La institución ha dejado de funcionar.

	Política de reservación de cama

	La institución debe anexar una copia de la política de reservación de cama de la institución a esta Notificación de transferencia o alta y proporcionar la información de contacto de un empleado de la institución a quien contactar sobre la política de reservación de cama.  

	Nombre de la persona contacto de la institución
     
	Cargo de la persona contacto de la institución
     
	Número de teléfono de la persona contacto de la institución
     


	Derecho de apelación

	Usted tiene el derecho de apelar la decisión de la institución de salud respecto a la transferencia. Si considera que no debe abandonar esta institución, puede presentar una solicitud por escrito para una audiencia con el Departamento de Salud del Estado de Indiana (Indiana State Department of Health), que haya sido franqueada y en el lapso de diez (10) días después de haber recibido esta notificación. Si solicita una audiencia, se llevará a cabo dentro del lapso de veintitrés (23) días del recibo de esta notificación y no será transferido de la institución antes de treinta y cuatro (34) días después de haber recibido esta notificación de transferencia o alta, a menos que la institución esté autorizada para transferirlo como una transferencia de emergencia de acuerdo con el código 410 IAC 16.2-3.1-12(a)8. Si desea apelar esta transferencia o alta, rellene el Formulario estatal 49831 que se anexa y devuélvalo a la dirección que se indica a continuación. Si tiene preguntas, llame al Departamento de Salud del Estado de Indiana, al 317-233-7409 entre las 8:15 a.m. y las 4:45 p.m.

Para apelar esta transferencia o alta, use el Formulario del Estado 49831 que se anexa y envíelo por correo a:
Indiana State Department of Health

Court Administrator, Office of Legal Affairs

2 North Meridian St. Section 3-H

Indianapolis, IN 46204

	Anexos

	La institución debe anexar los siguientes documentos a esta Notificación de transferencia o alta:  
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Anexe la política de reservación de cama de la institución

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Anexe el formulario estatal 49831 Solicitud de audiencia por Notificación de transferencia o alta

	Mediador del estado para los cuidados a largo plazo

	El Mediador del estado es una oficina estatal que sirve como defensora de los residentes de los ancianatos. Esta es la dirección y el teléfono del Mediador del estado para los cuidados a largo plazo:

Mediador del estado
Family and Social Services Administration

Division of Disability, Aging and Rehabilitative Services

Bureau of Aging and In-Home Services

P.O. Box 7083, 402 W. Washington St.

IGC South, Room W454

Indianapolis, IN  46207-7083

317/232-7134 o gratis 1-800-622-4484
http://www.in.gov/fssa/da/3474.htm

	Su Mediador local

	A continuación indicamos la información de contacto de su Mediador local: 

	Nombre del Mediador local
     
	Teléfono del Mediador local
     

	Dirección del Mediador local (número y calle)
     

	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     

	Servicios de protección y apoyo

	La organización Servicios de protección y apoyo de Indiana (Indiana Protection and Advocacy Services ) brinda asistencia, si fuese necesaria, a los residentes con enfermedades mentales o con discapacidades del desarrollo. La dirección y el teléfono son:
Indiana Protection and Advocacy Services

4701 North Keystone Avenue, Suite 222

Indianapolis, IN 46205

Voz 1-800/622-4845 o 317/722-5555

TTY 1-800/838-1131; Fax 317/722-5564
http://www.state.in.us/ipas
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