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ANNAHME UND ABLEHNUNG DES 

DOLMETSCHENDIENSTES 

Advocate Aurora Health hat Ihnen kostenlose sprachliche Unterstützung durch einen qualifizierten medizinischen Dolmetscher angeboten, der 
ausgebildet ist, Ihre Privatsphäre zu schützen. Ein qualifizierter medizinischer Dolmetscher versteht Ihre Sprache und die für Ihre Sitzung 
relevanten medizinischen Fachbegriffe. 

 

SIE SIND NICHT VERPFLICHTET, EINEN EIGENEN DOLMETSCHER BEREITZUSTELLEN 

Sie sind berechtigt: 

• Kostenlose Dolmetscherleistungen in Anspruch zu nehmen 

• Den angebotenen Dolmetscher abzulehnen und mit Ihrem eigenen Dolmetscher (Mindestalter 18 Jahre) fortzufahren 

 
Wenn Sie sich entscheiden, einen qualifizierten medizinischen Dolmetscher oder Zusatzdienste von Advocate Aurora Health 
kostenlos in Anspruch zu nehmen, müssen Sie nur eine Krankenschwester oder ein anderes Mitglied Ihres 
Patientenbetreuungsteams benachrichtigen, das die Bereitstellung der Dolmetscherdienste veranlassen wird. 

Sollten Sie sich dafür entscheiden, Ihre/n eigene/n Dolmetscher/in, sei es ein Familienmitglied oder eine Begleitperson, einzusetzen, so erkennen 
Sie an, dass diese Person möglicherweise keine formelle Ausbildung in medizinischer Fachsprache hat und daher möglicherweise u. a: 

• Ihnen oder Ihrem Betreuungsteam falsche Informationen übermittelt, die Ihre Versorgung gefährden könnten; 

• Informationen hinzufügt oder weglässt; 

• Informationen über Sie erhält, von denen Sie möglicherweise nicht möchten, dass diese bekannt werden; 

• Anderen Personen Informationen über Sie mitteilt, die ansonsten privat wären; und/oder 

• Ihren Arzt/Ihre Ärztin, die Krankenschwester oder ein anderes Mitglied Ihres Pflegeteams missversteht. 

 

Ablehnung des Advocate Aurora Medizinischen Dolmetscherdienstes 

Advocate Aurora Health hat mir in meiner eigenen Sprache die Risiken einer Weigerung, den angebotenen qualifizierten medizinischen 
Dolmetscher einzusetzen, erklärt. Mir ist auch bekannt, dass mein Leistungserbringer aus Sicherheitsgründen einen qualifizierten medizinischen 
Dolmetscher einsetzen kann, um eine effektive Kommunikation zu gewährleisten. Ich bin mir außerdem bewusst, dass mein Leistungserbringer 
einen qualifizierten medizinischen Dolmetscher einsetzen kann, wenn ich medizinische Notfalldienste in Anspruch nehme, selbst wenn ich es 
vorziehen würde, meinen eigenen Dolmetscher zur Verfügung zu stellen. Ferner weiß ich, dass in einer nicht-notfallartigen Situation, wenn ich 
meinem Leistungserbringer die Inanspruchnahme eines qualifizierten medizinischen Dolmetschers verweigere und mein Leistungserbringer der 
Meinung ist, dass der Termin ohne einen Dolmetscher nicht sicher durchgeführt werden kann, der Dienstleistungserbringer eine nicht-
notfallartige Sitzung beenden kann. 

 
Ich verstehe die Risiken, die mit der Bereitstellung meines eigenen Dolmetschers verbunden sind, und ich entscheide mich dafür, den von 
Advocate Aurora Health angebotenen Dolmetscher abzulehnen und werde meinen eigenen Dolmetscher bereitstellen. 

 
Vom Patienten ausgewählte/r Dolmetscher/in:  Beziehung zum Patienten:    
Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

Datum:    

Date 

Zeit:    

Time 

Unterschrift des Patienten/der Patientin:    

Patient Signature 

 
 
Datum:    
Date 

 
 
Zeit:    
Time 

(oder Elternteil/Erziehungsberechtigte/r/Patientenvertreter/in) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
 Unterschrift Teammitglied (Zeuge):    
Team Member (Witness) Signature 

Datum:    
Date 

Zeit:    
Time 

Name des Dolmetschers/der Dolmetscherin / ID:    
Interpreter Name/ ID 

 

Übersetzte Sprache:    

Language Interpreted 
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