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અર્થઘટન સેવાનો (ઇન્ટરપ્રિટેશન સપ્રવિસનો) સ્વીકાર અને ઇનકાર  

Advocate Aurora Health (AAH) દ્વારા તમને ભાષા સહાયતા કોઇ ખર્ચ વગર પરૂી પાડવાની તૈયારી બતાવવામાાં આવી છે જે તમારી ગપુ્તતાનુાં સાંરક્ષણ કરવા તાલીમબદ્ધ 

લાયક તબીબી દુભાષષયા દ્વારા પરૂી પાડવામાાં આવશે. એક લાયક તબીબી દુભાષષયો તમારી પરરસ્થિષતને સાંબાંષિત તમારી ભાષા અને તબીબી પરરભાષા સમજે છે. 

 

તમારે તમારો પોતાનો દુભાપ્રિયો પરૂો પાડવાની જરૂર નર્ી 
તમને આ અપ્રિકારો રહ ેછે: 

• દુભાપ્રિયો સેવાઓ કોઇ ખર્થ વગર 

• આપવાની તૈયારી બતાવેલ દુભાપ્રિયાનો ઇનકાર કરવાનો અને તમારા પોતાના દુભાપ્રિયા સારે્ આગળ વિવાનો (ઉંમર ઓછામાાં ઓછી 18 વિથ હોવી રહી) 
 

જો તમે Advocate Aurora Health દ્વારા મફતમાાં અપાતી લાયક તબીબી દુભાપ્રિયો કે ગૌણ સેવાઓ ઉપયોગમાાં લવેાનુાં નક્કી કરો તો, તમારે બસ નસથ કે તમારી દદી 
સાંભાળ ટકૂડીના અન્ય સભ્યને જાણ કરવાની જરૂર પડ ેછે જેઓ દુભાપ્રિયો સેવાઓની જોગવાઇ માટેની ગોઠવણ કરશે. 

જો તમે તમારા પોતાના કુટુાંબીજન કે સાિી, કોઇની પણ દુભાષષયો સેવા ઉપયોગમાાં લેવા ઇચ્છો તો, તમારે થવીકારો છો કે તે વ્યસ્તત પાસે તબીબી પરરભાષામાાં ઔપર્ારરક 

તાલીમ ના પણ હોય અને, અન્ય લોકોની સરખામણીમાાં: 
• તમને કે તમારી સાંભાળ ટકૂડીને ખોટી મારહતી આપી શકે જેનાિી તમારી સાંભાળમાાં બાાંિછોડ કરવી પડી શકે; 

• મારહતી ઉમેરે કે છોડી દે તેવુાં બની શકે; 

• તમને લગતી મારહતી જાણી શકે જે જાહરે િાય તેવુાં તમે ના પણ ઇચ્છો; 
• તમને લગતી મારહતી અન્ય લોકોને કહ ેજે અન્યિા ખાનગી હોઇ શકે; અને/અિવા 
• તમારા તબીબ, નસચ, કે તમારી સાંભાળ ટકૂડીના અન્ય સભ્યને ગેરસમજ ઊભી કરે. 

 

Advocate Aurora તબીબી અર્થઘટન સેવાઓનો ઇનકાર 

Advocate Aurora Health દ્વારા મને આપવાની તૈયારી બતાવેલી લાયક તબીબી દુભાષષયાની સેવા ઇનકાર કરવાના જોખમો, મારી પોતાની ભાષામાાં, સમજાવવામાાં આવ્યા 
છે. હુાં એ પણ સમજુ છાં કે મને સેવા આપનાર સરુક્ષા હતેસુર અસરકારક વાતર્ીતની ખાતરી કરાવવા લાયક તબીબી દુભાષષયાની સેવાનો ઉપયોગ કરી શકે. હુાં એ પણ સમજુ 

છાં કે જો મને કટોકટી તબીબી સેવાઓ મળી રહી હોય તો મને સેવા આપનાર લાયક તબીબી દુભાષષયાની સેવાનો ઉપયોગ કરી શકે પછી ભલ ેહુાં મારા પોતાના દુભાષષયાની 
સેવા લેવાને પ્રાિાન્ય આપુાં. વધમુાાં, હુાં સમજુ છાં કે બબન-કટોકટીની પરરસ્થિષતમાાં, જો હુાં લાયક તબીબી દુભાષષયાની સહાયતાનો ઉપયોગ કરવાની છૂટ આપવાનો ઇનકાર કરુાં 
અને મને સેવા આપનારને એવુાં લાગે કે દુભાષષયા વગર એપોઇન્ટમેન્ટ સરુબક્ષત રીતે કરવામાાં આવી ના શકે તો, સેવા આપનાર બબન-તાકીદી મકુાબલો સમાપ્ત કરી શકે. 

 

હુાં મારો પોતાનો દુભાષષયો પરૂો પાડવા સાિે સાંકળાયેલા જોખમો સમજુ છાં અને હુાં Advocate Aurora Health દ્વારા આપવાની તૈયારી બતાવેલો દુભાષષયો નકારવાનુાં પસાંદ કરુાં 
છાં અને હુાં મારા પોતાના દુભાષષયાની સેવા લઇશ. 

 
દદીએ પસાંદ કરેલો દુભાષષયો:  દદી સાિે સાંબાંિ:    

Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 
 
 

તારીખ:    

Date 

સમય:    

Time 

દદીની સહી:    

Patient Signature 

 
 
તારીખ:    

Date 

 
 
સમય:    

Time 

(અિવા માતા-ષપતા/કાયદેસર વાલી/માતા-ષપતાના પ્રષતષનષિ) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
ટકૂડીના સભ્યની (સાક્ષીની) સહી:    

Team Member (Witness) Signature 

તારીખ:    

Date 

સમય:    

Time 

દુભાષષયાનુાં નામ/આઇડી:    

Interpreter Name/ ID 

 

અિચઘટન કરેલી ભાષા:    

Language Interpreted 
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