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ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΚΑΙ ΑΡΝΗΣΗ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
ΔΙΕΡΜΗΝΕΙΑΣ 

Το πρόγραμμα Advocate Aurora Health σας έχει προσφέρει δωρεάν βοήθεια με τη γλώσσα για εσάς που παρέχεται από εξειδικευμένο 

ιατρικό διερμηνέα ο οποίος έχει εκπαιδευτεί σχετικά με την προστασία του απορρήτου σας. Ένας/ μία πιστοποιημένος/η ιατρικός/η 

διερμηνέας κατανοεί τη γλώσσα σας και την ιατρική ορολογία που σχετίζεται με τη συνάντηση σας. 

 

ΔΕΝ ΥΠΟΧΡΕΟΥΣΤΕ ΝΑ ΠΑΡΕΧΕΤΕ ΔΙΚΟ ΣΑΣ ΔΙΕΡΜΗΝΕΑ 

Έχετε το δικαίωμα: 

• Να λάβετε δωρεάν υπηρεσίες διερμηνείας 

• Να αρνηθείτε τον/την προσφερόμενο/η διερμηνέα και να προχωρήσετε με διερμηνέα της επιλογής σας (πρέπει να είναι τουλάχιστον 

18 ετών) 
 

Αν αποφασίσετε να χρησιμοποιήσετε εξειδικευμένο ιατρικό διερμηνέα του προγράμματος Advocate Aurora Health ή δωρεάν 
επικουρικές υπηρεσίες, το μόνο που χρειάζεται να κάνετε είναι να ειδοποιήσετε τον νοσηλευτή/την νοσηλεύτριά σας ή άλλο μέλος της 
ομάδας περίθαλψης ασθενών σας που θα μεριμνήσει για την παροχή υπηρεσιών διερμηνείας. 

Εάν επιλέξετε να χρησιμοποιήσετε τον δικό/ την δική σας διερμηνέα, είτε πρόκειται για μέλος της οικογένειας ή σύντροφος, αναγνωρίζετε ότι 
το άτομο αυτό δεν μπορεί να έχει επίσημη εκπαίδευση στην ιατρική ορολογία και μπορεί, μεταξύ άλλων: 

• Να δώσει σε εσάς ή την ομάδα περίθαλψής σας εσφαλμένες πληροφορίες που θα μπορούσαν να θέσουν σε κίνδυνο την παρεχόμενη σε 

εσάς φροντίδα, 

• Να προσθέσει ή να παραλείψει πληροφορίες, 

• Να μάθει πληροφορίες σχετικά με εσάς που δεν επιθυμείτε να γίνουν γνωστές, 

• Να μεταδώσει σε άλλους πληροφορίες σχετικά με εσάς που διαφορετικά θα ήταν ιδιωτικές και/ή 

• Να παρανοήσει τον γιατρό σας, τον νοσηλευτή/ την νοσηλεύτριά σας ή άλλο μέλος της ομάδας περίθαλψής σας. 

 

Άρνηση των υπηρεσιών διερμηνείας που προσφέρονται από το πρόγραμμα Advocate Aurora Medical 

Το Advocate Aurora Medical μού εξήγησε, στη δική μου γλώσσα, τους κινδύνους που υπάρχουν με την άρνηση χρήσης του 

προσφερόμενου/της προσφερόμενης ειδικευμένου/ης ιατρικού/ής διερμηνέα. Κατανοώ επίσης για λόγους ασφαλείας ότι ο πάροχός μου 

μπορεί να χρησιμοποιήσει μια ειδικευμένο/η ιατρικό/ή διερμηνέα για να εξασφαλιστεί η αποτελεσματική επικοινωνία. Κατανοώ επίσης ότι 
αν λάβω επείγουσες ιατρικές υπηρεσίες ο πάροχός μου μπορεί να χρησιμοποιήσει έναν/μία ειδικευμένο ιατρικό/ή διερμηνέα ακόμα και αν 
προτιμούσα να παρέχω τον/την δικό/δική μου διερμηνέα. Περαιτέρω, κατανοώ ότι σε μια κατάσταση μη-έκτακτης ανάγκης, αν αρνηθώ να 

επιτρέψω στον πάροχό μου να χρησιμοποιήσει τη βοήθεια ενός/μίας ειδικευμένου/ης ιατρικού/ης διερμηνέα και ο πάροχός μου αισθάνεται 
ότι η ανάθεση δεν μπορεί να διεξαχθεί με ασφάλεια, χωρίς διερμηνέα, ο πάροχος μπορεί να θέσει τέλος στην μη έκτακτη συνάντηση. 

 

Κατανοώ τους κινδύνους που συνδέονται με την παροχή του δικού μου / της δικής μου διερμηνέα και επιλέγω να απορρίψω τον/την 
διερμηνέα που προσφέρεται από το πρόγραμμα Advocate Aurora Health και θα παρέχω τον δικό μου/ την δική μου διερμηνέα. 

 
Διερμηνέας που επέλεξε ο/η Ασθενής:  Σχέση με τον /την Ασθενή:    
Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

Ημερομηνία:    

Date 

Ώρα:    

Time 

Υπογραφή ασθενή:    

Patient Signature 

 
 
Ημερομηνία:    
Date 

 
 
Ώρα:    
Time 

(ή γονέας / νόμιμος κηδεμόνας / εκπρόσωπος ασθενή) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
Μέλος της ομάδας (Μάρτυρας) Υπογραφή:    
Team Member (Witness) Signature 

Ημερομηνία:    
Date 

Ώρα:    
Time 

Όνομα Διερμηνέα/ Αναγνωριστικός Αριθμός:    
Interpreter Name/ ID 

 

Γλώσσα διερμηνείας:    

Language Interpreted 
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