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تأییدیه و عدم پذیرش خدمات ترجمه

Advocate Aurora Health به‌صورت رایگان خدمات زبانی را به واسطه مترجم امور پزشکی واجد شرایطی که برای حفظ حریم خصوصی شما آموزش دیده 
است خدمات زبانی را به صورت رایگان در اختیارتان قرار می‌دهد. مترجم پزشکی واجدشرایط، زبان شما را می‌داند و با اصطلاحات پزشکی مرتبط با وضعیت شما 

آشنایی کامل دارد.

لازم نیست خودتان مترجم داشته باشید
شما از این حقوق برخوردار هستید:

دسترسی به خدمات ترجمه رایگان 	•
عدم پذیرش خدمات ترجمه ارائه‌شده و استفاده از مترجم خودتان )که باید حداقل 18 سال سن داشته باشد( 	•

اگر تصمیم گرفته‌اید از مترجم امور پزشکی واجد شرایط Advocate Aurora Health یا خدمات کمکی رایگان استفاده کنید، کافی است به پرستار یا عضو 
دیگر تیم مراقبت از بیمار اطلاع دهید تا خدمات ترجمه را در اختیارتان قرار دهد. 

اگر می‌خواهید از مترجم خودتان، یا از کمک عضوی از خانواده یا همراهتان استفاده کنید، آگاه باشید که این فرد ممکن است در زمینه اصطلاحات پزشکی آموزش 
رسمی ندیده باشد و در کنار سایر مسائل ممکن است مشکلات زیر برایتان ایجاد شود:

• اطلاعات اشتباه در اختیار شما یا تیم مراقبتی‌تان قرار دهد و درمان شما را به خطر بیندازد؛	
• اضافه کردن اطلاعات یا از قلم انداختن اطلاعات؛	
• آگاهی از اطلاعاتی راجع به شما که شاید نداشته باشید کسی آنها را بداند؛	
• بیان اطلاعات شما به دیگران که در حالت عادی اطلاعات خصوصی محسوب می گردند؛ و/ یا	
• برداشت اشتباه از صحبت‌های پزشک، پرستار یا سایر اعضای تیم مراقبت.	

Advocate Aurora عدم پذیرش خدمات ترجمه پزشکی
Advocate Aurora Health درباره خطرهای احتمالی عدم استفاده از مترجم پزشکی واجد شرایط پیشنهاد شده؛ به زبان خودم به من توضیح داده است. همچنین، 

می‌دانم که برای اطمینان از برقراری ارتباط مؤثر و حفظ ایمنی، ارائه‌دهنده خدمات من ممکن است از مترجم امور پزشکی واجدشرایط استفاده کند. همچنین متوجه 
هستم که اگر خدمات پزشکی اورژانسی دریافت کنم، حتی اگر ترجیح بدهم از مترجم خودم استفاده کنم ارائه دهنده خدمات من، ممکن است از یک مترجم پزشکی 

واجد شرایط استفاده کند. همچنین، می‌دانم که در شرایط غیراورژانسی اگر به ارایه دهنده خدمات خود اجازه ندهم از کمک یک مترجم پزشکی واجد شرایط استفاده 
کند و ارائه‌دهنده احساس کند معاینه بدون حضور مترجم به‌صورت ایمن برگزار نخواهد شد، ممکن است وضعیت غیراورژانسی من را لغو کند. 

من از خطرهای احتمالی مرتبط با معرفی مترجم خودم آگاه هستم و تصمیم می‌گیرم مترجم معرفی شده توسط Advocate Aurora Health را نپذیرم و از مترجم 
خودم استفاده کنم. 

مترجم انتخابی بیمار: 	 ارتباط با بیمار: 	
)Relationship to Patient( 	)Patient Selected Interpreter(

امضای بیمار: 	 	 	 :)Time( ساعت 	 	 :)Date( تاریخ
)یا والد/قیم قانونی/نماینده بیمار(	 				 

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

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

	 :)Interpreter Name/ ID( نام/ شناسه مترجم 	 	 :)Time( ساعت 	 	 :)Date( تاریخ

	 :)Language Interpreted( زبان ترجمه‌شده 				 


