
*s2020074*
REFUSAL OF INTERPRETATION SERVICES

(Consent – AMA)
S2020074-UK (6/21)

Ukrainian

ПІДТВЕРДЖЕННЯ ОЗНАЙОМЛЕННЯ З 
ІНФОРМАЦІЄЮ ТА ВІДМОВА ВІД  
ПОСЛУГ ПЕРЕКЛАДАЧА

Advocate Aurora Health пропонує вам безкоштовну допомогу у перекладі, яка надається кваліфікованим медичним 
перекладачем, що пройшов спеціальну підготовку з метою захисту вашої конфіденційності. Кваліфікований медичний 
перекладач розуміє вашу мову та медичну термінологію, пов'язану з вашою медичною консультацією.

ВИ НЕ ЗОБОВ'ЯЗАНІ САМОСТІЙНО ЗАЛУЧАТИ ПЕРЕКЛАДАЧА
У вас є право на:
•	 Послуги усного перекладача безкоштовно
•	 Відмовитися від запропонованого усного перекладача і продовжити з власним перекладачем  
	 (віком не молодше 18 років)

Якщо ви вирішили скористатися послугами кваліфікованого медичного перекладача Advocate Aurora Health або допоміжними 
послугами безкоштовно, вам просто потрібно повідомити про це медсестру або іншого члена вашої команди з догляду за 
пацієнтом, який організує надання таких послуг. 

Якщо ви вирішите скористатися послугами власного усного перекладача, члена сім'ї або супроводжуючого, ви визнаєте, що 
ця особа може не мати спеціальної підготовки в галузі медичної термінології і, серед іншого, не володіти  
медичною термінологією:
•	 Надавати вам або вашій команді невірну інформацію, яка може поставити під загрозу ваше лікування;
•	 Додавати або не додавати інформацію;
•	 Дізнатися інформацію про вас, яку ви, можливо, не хотіли б, щоб про вас знали;
•	 Розповідати іншим інформацію про вас, яка в іншому випадку була б конфіденційною; та/або
•	 Не правильно розуміти вашого лікаря, медсестру або іншого члена вашої медичної команди.

Відмова від послуг медичного усного перекладача Advocate Aurora
Advocate Aurora Health пояснили мені на моїй рідній мові ризики відмови від запропонованого кваліфікованого медичного 
усного перекладача. Я також розумію, що в цілях безпеки мій лікар може залучити кваліфікованого медичного перекладача 
для забезпечення ефективного спілкування. Я також розумію, що якщо я отримую невідкладну медичну допомогу, мій 
лікуючий лікар може використовувати кваліфікованого медичного перекладача, навіть якщо я вважаю за краще запросити 
власного перекладача.  Крім того, я розумію, що в неекстрених ситуаціях, якщо я відмовляюся надати дозвіл моєму лікарю 
скористатися допомогою кваліфікованого медичного перекладача, а лікар вважає, що прийом не може бути належно 
проведений без перекладача, лікар може завершити такий неекстрений прийом. 

Я розумію ризики, пов'язані з використанням власного перекладача, і вирішив відмовитися від послуг перекладача, 
запропонованого Advocate Aurora Health, і самостійно організую собі перекладача.  

Перекладач, обраний пацієнтом 
(Patient Selected Interpreter): _______________

Відносини з пацієнтом 
(Relationship to Patient): ________________________

Дата (Date): 	 	 Час (Time): 	 	 Підпис пацієнта (Patient Signature): 	
				    (або батьки/законний опікун/представник пацієнта  
				    (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative))

Дата (Date): 	 	 Час (Time): 	 	 Підпис члена команди (свідка): 	
				    (Team Member (Witness) Signature)

Дата (Date): 	 	 Час (Time): 	 	 Ім'я/ідентифікатор перекладача: 	
				    (Interpreter Name/ ID)

				    Мова, на яку здійснюється переклад: 	
				    (Language Interpreted)


