
Elder Justice Act Crime Reporting Regulatory Education Webinar 

On June 17th, 2011, CMS released Survey and Certification Memorandum that provides guidance to State Survey 
Agencies regarding the reporting of reasonable suspicions of crimes in long term care facilities. Civil Monetary Penalty 
and exclusion sanctions may apply to covered individuals (including contracted persons) who fail to comply with the 
reporting requirements, and to LTC facilities that retaliate against an employee who makes a lawful report, and LTC 
facilities are ineligible to receive Federal funds for any period they employ an excluded individual due to certain 
violations of the new law. 

Indiana’s long term care organizations have come together to provide an in‐depth review of the new reporting 
mandate. This 60 minute webinar will review legal requirements of ISDH implementation guidance/timelines, 
practical implementation tips for policy and procedure drafting, staff training, and a few practical examples of crimes 
and subsequent reports. CE credits are available for Health Facility Administrators.    

Date:  February 9, 2012 
Time:  10:00 am ‐11:30am EST 
Cost:   $50 per connection for members of any of the participating associations  
             $100 for non‐members, per connection 
Each attendee who intends to receive CEUs must provide an e‐mail address. 
 
Organization Name: _____________________________   Membership (circle):  IHCA   Leading Age   HOPE   IAHHC   IHCPO 
 
Attendee(s) Name(s):________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Email Address(es): __________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
To Register: Scan and email form to bfenderson@ihca.org or Fax to 317‐638‐3749 

 
 
 
 

 

 

 
 

Presented by 

                                     

                  

Paying by credit card? Please complete the following (please circle one):    VISA      MasterCard       Amex 
Credit Card#:__________________________________ 

Expiration Date: _____   CVV (3digit code): _______ 

Signature:___________________________________ 

Total Amount Enclosed:_______________ 

Fax to 317‐638‐3749 
OR Make check payable & mail to:  Indiana Health Care Association 

   One North Capitol Suite 100, Indianapolis, IN 46204 


