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ဝနခ္ခံ်ကႏွ္င့္ စကာားျပနဝ္နေ္ဆာငမ္ႈက ို ျငငာ္းပယျ္ခငာ္း 

Advocate Aurora Health သည္ သင့္က ိုယ္ေရားလိုံၿခ ံမႈက ို ကာကြယ္ရန္ ေလ့က်င့္သင္တန္ားေပားထာားသည့္ အရည္အခ်င္ားျပည့္မီေသာ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ စကာားျပန္ျဖင့္ လိုပ္ေဆာင္သည့္ ဘာသာစကာားအကူအညီက ို 

ကိုန္က်စရ တ္အခမ ့ သင့္အာား ပံ့ပ ိုားၿပီားျဖစ္ပါသည္။ အရည္အခ်င္ားျပည့္မီေသာ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ စကာားျပန္သည္ သင့္ဘာသာစကာားႏွင့္ သင္ႀက ံေတြ႕ရသည့္ အေျခအေနႏွင့္ ဆက္စပ္သည့္ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ 

ေဝါဟာရေဗဒက ို နာားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ 

သငသ္ည ္သင့္က ိုယပ္ ိုင ္စကာားျပနအ္တြက ္ပံပ့ ိုားမႈျပ လိုပရ္န ္မလ ိုအပပ္ါ 

သင့္အေနျဖင့္ ေအာကပ္ါတ ို႔အတြက ္အခြင့္အေရားမ်ာားရွ ပါသည-္ 

• စကာားျပန ္ဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ာားက ို အခမ ရ့ရွ ႏ ိုငျ္ခငာ္း 

• ကမာ္းလမွာ္းလာသည့္ စကာားျပနက္ ို ျငငာ္းပယႏ္ ိုငၿ္ပာီး မ မ က ိုယပ္ ိုငစ္ကာားျပနႏွ္င့္ ဆကလ္က္လိုပေ္ဆာငႏ္ ိုငျ္ခငာ္း (စကာားျပနသ္ည ္အနညာ္းဆိုာံး အသက ္၁၈ ႏွစျ္ပည့္ရမည)္ 

 

သငသ္ည ္Advocate Aurora Health ၏ အရညအ္ခ်ငာ္းျပည့္မေီသာ ေဆားဘက္ဆ ိုငရ္ာ စကာားျပန ္သ ို႔မဟိုတ ္အရနဝ္နေ္ဆာငမ္ႈမ်ာားက ို အခမ  ့အသိုာံးျပ ရန ္ဆိုာံးျဖတပ္ါက သင္၏ လနူာေစာင့္ေရာွကေ္ရားအဖြ ႕၏ 

သူနာျပ  သ ို႔မဟိုတ ္အျခာားအဖြ ႕ဝငတ္စ္္ ာီး္ာီးက ို အေၾကာငာ္းၾကာားရနသ္ာ လ ိုအပၿ္ပာီး ၎တ ို႔က စကာားျပန ္ဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ာားက ို ျဖည့္ဆညာ္းပံပ့ ိုားရနအ္တြက ္စစီ္ေ္ပားမညျ္ဖစပ္ါသည။္ 

မ သာားစိုဝင္တစ္္ီားက ိုျဖစ္ေစ အျခာားအေဖာ္တစ္္ီားက ိုျဖစ္ေစ သင္၏ က ိုယ္ပ ိုင္စကာားျပန္အျဖစ္ အသိုံားခ်ရန္ ေ႐ြးြားခ်ယ္လ်င္ ထ ိုလူပိုဂ   လ္သည္ အျခာားေသာအရည္အခ်င္ားမ်ာားအပါအဝင္ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ 

ေဝါဟာရေဗဒနယ္ပယ္အတြင္ား စနစ္တက် ေလ့က်င့္သင္တန္ားတက္ေရာက္ထာားျခင္ားမရွ ႏ ိုင္သည္က ိုလည္ားေကာင္ား အျခာားအရာမ်ာားစြာရွ ႏ ိုင္ေသာ္လည္ား ေအာက္ပါတ ို႔က ို လိုပ္ေဆာင္ႏ ိုင္ေၾကာင္ား သင့္အေနျဖင့္ 

အသ အမွတ္ျပ လက္ခံရမည္- 

• သင့္ေစာင့္ေရွာက္မႈက ို ခ် န္ညႇ လိုပ္ေဆာင္ႏ ိုင္မည့္ မွန္ကန္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ာားက ို သင္ သ ို႔မဟိုတ္ သင္၏ ေစာင့္ေရွာက္ေရားအဖြ ႕အာားေပားအပ္ျခင္ား၊ 

• အခ်က္အလက္မ်ာားက ို ထည့္သြင္ားျခင္ား သ ို႔မဟိုတ္ ခ်န္လွပ္ျခင္ား၊ 

• သင့္ႏွင့္ပတ္သက္သည့္ သင္မသ ေစလ ိုေသာ အခ်က္အလက္မ်ာားအေၾကာင္ားက ို ေလ့လာျခင္ား၊ 

• တစ္နည္ားအာားျဖင့္ က ိုယ္ေရားက ိုယ္တာသေဘာသက္ေရာက္ႏ ိုင္မည့္ အခ်က္အလက္မ်ာားက ို အျခာားသူမ်ာားအာား ေျပာဆ ိုျခင္ား ႏွင့္/သ ို႔မဟိုတ္ 

• သင့္ဆရာဝန္၊ သူနာျပ  သ ို႔မဟိုတ္ သင့္ေစာင့္ေရွာက္ေရားအဖြ ႕၏ အျခာားအဖြ ႕ဝင္အေပၚ နာားလည္မႈလြ မွာားျခင္ား။ 
 

Advocate Aurora ေဆားဘက္ဆ ိုငရ္ာ စကာားျပနဝ္နေ္ဆာငမ္ႈက ို ျငငာ္းပယျ္ခငာ္း 

ကမ္ားလွမ္ားထာားသည့္ အရည္အခ်င္ားျပည့္မီေသာ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ စကာားျပန္က ို အသိုံားျပ ရန္ ျငင္ားပယ္ျခင္ားေၾကာင့္ျဖစ္ေပၚလာႏ ိုင္သည့္ အႏၲရာယ္မ်ာားအေၾကာင္ားက ို Advocate Aurora Health သည္ ကြၽႏ္ိုပ္၏ 

က ိုယ္ပ ိုင္ဘာသာစကာားျဖင့္ ကြၽႏ္ိုပ္အာား ရွင္ားလင္ားေျပာဆ ိုထာားၿပီားျဖစ္ပါသည္။ ထ ေရာက္မႈရွ ေသာ ဆက္သြယ္ဆက္ဆံမႈက ို ေသခ်ာေစရန္အတြက္ အရည္အခ်င္ားျပည့္မီေသာ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ စကာားျပန္က ို 

အသိုံားခ်ႏ ိုင္သည့္ ကြၽႏ္ိုပ္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈပံ့ပ ိုားသူ၏ ေဘားကင္ားလိုံၿခ ံမႈဆ ိုင္ရာ ရည္႐ြးြယ္ခ်က္မ်ာားအတြက္လည္ား နာားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ကြၽႏ္ိုပ္သည္ အေရားေပၚေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ာားက ို 

ရရွ ေနပါက ကြၽႏ္ိုပ္၏ က ိုယ္ပ ိုင္စကာားျပန္အာား ပံ့ပ ိုားေပားရန္ ကြၽႏ္ိုပ္အေနျဖင့္ ပ ိုမ ိုလ ိုလာားႏွစ္သက္သည့္တ ိုင္ အရည္အခ်င္ားျပည့္မီေသာ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ စကာားျပန္အာား ေစာင့္ေရွာက္မႈပံ့ပ ိုားသူက 

အသိုံားျပ ႏ ိုင္ေၾကာင္ားက ိုလည္ား နာားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ထ ို႔ျပင္ အေရားေပၚမဟိုတ္သည့္ အေျခအေနတြင္ ကြၽႏ္ိုပ္က အရည္အခ်င္ားျပည့္မီေသာ ေဆားဘက္ဆ ိုင္ရာ စကာားျပန္၏ အကူအညီက ို အသိုံားျပ ရန္ 

ကြၽႏ္ိုပ္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈပံ့ပ ိုားသူအာား ခြင့္ျပ ရန္ ျငင္ားဆန္ၿပီား ခ် နာ္းဆ ိုေတြ႕ဆိုံမႈက ို စကာားျပန္မပါရွ ဘ  လိုပ္ေဆာင္မရႏ ိုင္ေၾကာင္ား ကြၽႏ္ိုပ္၏ ေစာင့္ေရွာက္မႈပံ့ပ ိုားသူက ခံစာားမ လွ်င္ ေစာင့္ေရွာက္မႈပံ့ပ ိုားသူသည္ 

အေရားေပၚမဟိုတ္သည့္ အေျခအေနက ို အဆိုံားသတ္ႏ ိုင္သည္။ 
 

ကြၽႏ္ိုပ္၏ က ိုယ္ပ ိုင္စကာားျပန္က ို ပံ့ပ ိုားျခင္ားႏွင့္ ဆက္ႏြယ္သည့္ ေဘားအႏၲရာယ္မ်ာားက ို နာားလည္သေဘာေပါက္ၿပီား Advocate Aurora Health မ ွကမ္ားလွမ္ားလာသည့္ စကာားျပန္က ို ျငင္ားပယ္ရန္ ေ႐ြးြားခ်ယ္၍ ကြၽႏ္ိုပ္၏ 

က ိုယ္ပ ိုင္စကာားျပန္က ို ပံ့ပ ိုားေပားမည္ျဖစ္ပါသည္။ 
 

လူနာေ႐ြးြားခ်ယ္ထာားသည့္ စကာားျပန္-  လူနာႏွင့္ ေတာ္စပ္ပိုံ-    

Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 
 

ရက္စြ -    
Date 

အခ် န္-    
Time 

လူနာ၏ လက္မွတ္-    
Patient Signature 

 
 
ရက္စြ -    

Date 

 
 
အခ် န္-    

Time 

(သ ို႔မဟိုတ္ မ ဘ/တရာားဝင္ အိုပ္ထ န္ားသူ/လူနာ၏ က ိုယ္စာားလွယ္) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 
 
အသင္ားအဖြ ႕ ဝင္ (သက္ေသ) ၏ လက္မွတ္-    

Team Member (Witness) Signature 

ရက္စြ -    

Date 

အခ် န္-    

Time 

စကာားျပန္၏ အမည္/ ID-    

Interpreter Name/ ID 

 

စကာားျပန္လိုပ္ေပားသည့္ ဘာသာစကာား-    
Language Interpreted 
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