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تصدیق و رد خدمات ترجمه شفاهی

Advocate Aurora Health کمک زبانی را بطور رایگان برای شما ارائه کرده است که توسط یک ترجمان واجد شرایط که برای محافظت از حریم خصوصی 
شما آموزش دیده است، ارائه می گردد. یک ترجمان طبیِ واجد شرایط، زبان شما و اصطلاحات طبی مربوط به وضعیت شما را میفهمد.

نیازی نیست که شما خودتان ترجمان داشته باشید
:‎شما حقوق ذیل را دارید

خدمات ترجمه شفاهی بدون هزینه 	‎•‎
ترجمان پیشنهادی را رد کنید و با ترجمان خودتان ادامه دهید )باید حداقل 18 سال سن داشته باشد( 	‎•‎

اگر تصمیم دارید بطور رایگان از ترجمان طبی یا خدمات کمکی واجد شرایط Advocate Aurora Health استفاده کنید، فقط باید به نرس یا سایر اعضای تیمِ 
مراقبت از بیمارِ خود اطلاع دهید تا ترتیب ارائه خدمات مترجم را بدهند. 

اگر انتخاب کنید که از ترجمان شخصی خود، خواه عضو خانواده یا شخص همراه خود استفاده کنید، تصدیق می​‎کنید که آن شخص ممکن است آموزش رسمی در 
:‎اصطلاحات طبی نداشته باشد و ممکن است از جمله

• به شما یا تیم مراقبت شما معلومات نادرستی بدهد که می تواند مراقبت شما را به خطر بیندازد؛	
• معلومات را حذف یا اضافه کند؛	
• معلوماتی در مورد شما کسب کند که ممکن شما دوست نداشته باشید وی آنها را بداند؛	
• معلومات شما را با دیگران شریک کند که در غیر اینصورت این معلومات خصوصی می ماندند؛ و/یا	
• منظور داکتر، نرس یا سایر اعضای تیم مراقبت شما را به درستی درک کند.	

Advocate Aurora رد کردن خدمات ترجمه طبی
Advocate Aurora Health به زبان خودم خطرات امتناع از استفاده از ترجمان طبی واجد شرایط ارائه شده را برای من توضیح داده است‎. همچنین می​‎دانم که 
ارائه​‎دهنده من ممکن است برای اهداف ایمنی از یک ترجمان طبی واجد شرایط برای اطمینان از ارتباط مؤثر استفاده کند‎. همچنین می​‎دانم که اگر خدمات عاجل طبی 
دریافت می​‎کنم، ارائه​‎دهنده من ممکن است از یک ترجمان طبی واجد شرایط استفاده کند، حتی اگر من ترجیح می​‎دهم ترجمان شخصی خود را ارائه دهم‎. بعلاوه، من 

درک می کنم که در شرایط غیر اضطراری، اگر به ارائه دهنده ام اجازه استفاده از کمک یک ترجمان طبی واجد شرایط را ندهم و ارائه دهنده من احساس کند که 
قرار ملاقات بدون ترجمان نمی تواند به طور مصئون انجام شود، ارائه دهنده می تواند ویزیت غیر اضطراری را ختم کند.

من خطرات مربوط به ارائه ترجمان خود را درک می کنم و ترجیح می دهم ترجمان ارائه شده توسط‎ Advocate Aurora Health ‎را رد کنم و ترجمان خود را 
 .‎ارائه خواهم داد

‎ ‎ارتباط با مریض: 	 ترجمان انتخاب شده از جانب مریض: 	
)Relationship to Patient( 	)Patient Selected Interpreter(

	‎ :‎امضای مریض 	 	 :‎(Time)‎‎‏ ‎زمان 	 	 :‎(Date) ‎‎تاریخ
)یا والدین/ سرپرست قانونی/ نماینده مریض(	 				 

)Patient Signature or Parent/Legal Guardian/Patient Representative( 				 

	‎ ‎:)امضای عضو تیم )شاهد 	 	 :‎(Time)‎‎‏ ‎زمان 	 	 :‎(Date) ‎‎تاریخ
)Team Member (Witness) Signature( 				 

	‎ ‎:(Interpreter Name/ ID) ‎‎نام/ شناسه ترجمان 	 	 :‎(Time)‎‎‏ ‎زمان 	 	 :‎(Date) ‎‎تاریخ

	‎ ‎:(Language Interpreted) ‎‎زبان ترجمه شده 				 


