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POTVRDA I ODBIJANJE USLUGE PREVOĐENJA 

Kompanija Advocate Aurora Health vam je bez ikakvog troška ponudila jezičnu pomoć koju vam pruža kvalifikovani medicinski 
prevodilac koji je osposobljen za zaštitu vaše privatnosti. Kvalifikovani medicinski prevodilac razumije vaš jezik i medicinsku 
terminologiju koja se odnosi na vaš susret. 

 

NISTE DUŽNI OBEZBIJEDITI VLASTITOG PREVODIOCA 

Imate pravo na: 

• Usluge prevođenja bez ikakvog troška 

• Odbijanje ponuđenog prevodioca i nastavljanje s vlastitim prevodiocem (mora imati najmanje 18 godina) 

 

Ako odlučite besplatno koristiti medicinskog prevodioca ili pomoćne usluge kompanije Advocate Aurora Health, 
samo morate o tome obavijestiti medicinsku sestru ili drugog člana svog tima za njegu pacijenta koji će 
organizovati pružanje usluga prevodioca. 

Ako odlučite koristiti vlastitog prevodioca, bilo da je to član porodice ili partner, potvrđujete da ta osoba možda nema formalno 
obrazovanje iz medicinske terminologije i može, između ostalog: 

• Pružiti vama ili vašem timu za njegu netačne podatke koji bi mogli ugroziti njegu o vama; 

• Dodavati ili izostavljati podatke; 

• Saznati o vama podatke za koje možda ne želite da budu poznati; 

• Prenjeti drugima podatke o vama koji bi inače bili privatni; i/ili 

• Pogrešno razumijeti vašeg liječnika, medicinsku sestru ili drugog člana vašeg tima za njegu. 
 

Odbijanje usluga prevođenja kompanije Advocate Aurora Medical  

Kompanija Advokat Aurora Health objasnila mi je, na mom jeziku, rizike odbijanja upotrebe ponuđenog kvalifikovanog medicinskog 
prevodioca. Razumijem da iz sigurnosnih razloga moj davatelj usluga može koristiti kvalifikovanog medicinskog prevodioca za 
osiguravanje učinkovite komunikacije. Također razumijem da, ako primam hitne medicinske usluge, moj davatelj usluga može 
koristiti kvalifikovanog medicinskog prevodioca, čak i ako bih radije osigurao/la vlastitog prevodioca. Nadalje, razumijem da u 
izvanrednoj situaciji, ako odbijem da davatelju usluga dozvolim pomoć kvalifikovanog medicinskog prevodioca, a moj davatelj 
smatra da se zakazani sastanak ne može sigurno provesti bez prevodioca, davatelj usluga može prekinuti susret koji nije izvanredan. 

 

Razumijem rizike povezane s obezbjeđivanjem vlastitog prevodioca i biram odbiti prevodioca kojeg nudi kompanija Advocate 
Aurora Health i osigurati sebi vlastitog prevodioca. 

 
Prevodioc odabran od strane pacijenta:  Odnos prema pacijentu:    
Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

Datum:    
Date 

Vrijeme:    
Time 

Potpis pacijenta:    
Patient Signature 

 
 
Datum:    
Date 

 
 
Vrijeme:    
Time 

(ili roditelja/zakonskog staratelja/predstavnika pacijenta) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
Potpis člana tima (svjedoka):    
Team Member (Witness) Signature 

Datum:    
Date 

Vrijeme:    
Time 

Ime/ID prevodioca:    
Interpreter Name/ ID 

 

Jezik s kog se prevodi:    

Language Interpreted  
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