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निर्वचि (इन्टरप्रिटेशि) सेर्ा की स्र्ीकृनि और इंकार 

Advocate Aurora Health (एडर्ोकेट ऑरोरा हैल्थ) िे आपको आपकी निजिा की रक्षा करि ेके निए िनशक्षक्षि, योग्यिा िाप्त नचककत्सा दभुाप्रिया द्वारा िदाि की जाि े

र्ािी नििःशलु्क भािा सहायिा की पशेकश की है। एक योग्यिा िाप्त नचककत्सा दभुाप्रिया आपकी भािा और आपके मामि ेसे सबंंनिि नचककत्सा शब्दार्िी को समझिा 
है। 

 

आपको अपिा स्र्यं का दभुाप्रिया िदाि करिे की आर्श्यकिा िह ं है 

आपको इिका अनिकार है: 

• नििःशुल्क दभुाप्रिया सेर्ा 
• पेशकश ककया गया दभुाप्रिया से इंकार करिा और अपि ेस्र्यं के दभुाप्रिया के साथ आगे बढ़िा (उम्र कम से कम 18 र्िव होिी आर्श्यक) 

 

अगर आप Advocate Aurora Health से योग्यिा िाप्त नचककत्सा दभुाप्रिया या सहायक सेर्ाओं का नििःशुल्क उपयोग करिे का निर्वय िेि ेहैं, िो आपको केर्ि िसव 
या अपिी रोगी देखभाि ट म के अन्य सदस्य को सूनचि करिा है जो दभुाप्रिया सेर्ाएं उपिब्ि करर्ाि ेकी व्यर्स्था करेंगे। 

अगर आप अपि ेस्र्यं का दभुाप्रिया, चाहे पाररर्ाररक सदस्य या साथी का उपयोग करिा चुििे हैं, िो आप स्र्ीकार करिे हैं कक हो सकिा है उस व्यप्रि िे नचककत्सा 
शब्दार्िी में औपचाररक िनशक्षर् िाप्त ि ककया हो, और अन्य बािों के साथ ह , र्ह: 

• आपको या आपकी देखभाि ट म को गिि जािकार  दे सकिे है क्षजसस ेआपकी देखभाि िभाप्रर्ि हो सकिी है; 

• कोई जािकार  जोड़ या छोड़ सकिे है; 

• आपके बारे में ऐसी जािकार  जाि ि ेजो आप िह ं चाहि ेकक जािी जाए; 

• आपके बारे में अन्य िोगों को जािकार  बिा दे जो अन्यथा गोपिीय हो; और/या 
• आपके नचककत्सक, िसव, या आपकी देखभाि ट म के अन्य सदस्य को गिि समझ सकें । 

 

Advocate Aurora नचककत्सा निर्वचि (इन्टरप्रिटेशि) सेर्ाओं से इंकार 

Advocate Aurora Health िे मुझे पेशकश ककए गए योग्यिा िाप्त नचककत्सा दभुाप्रिया का उपयोग करि ेसे इंकार करि ेके जोक्षखमों को, मेर  अपिी भािा में स्पष्ट कर 

कदया है। मुझ ेयह भी समझ है कक सुरक्षा के ियोजि से मेरा िदािा िभार्ी संर्ाद सुनिक्षिि करि ेके निए ककसी योग्यिा िाप्त नचककत्सा दभुाप्रिया का उपयोग कर 

सकिा है। मुझे यह भी समझ है कक अगर मुझे आपािकािीि नचककत्सा सेर्ाएं नमि रह  हैं िो मेरा िदािा योग्यिा िाप्त नचककत्सा दभुाप्रिया का उपयोग कर सकिा है 

भिे ह  मैं अपिा स्र्य ंका दभुाप्रिया िदाि करिा पसंद करं। आग,े मुझ ेसमझ है कक ककसी गैर-आपािकािीि क्षस्थनि में, अगर मैं अपि ेिदािा को ककसी योग्यिा िाप्त 

नचककत्सा दभुाप्रिया की सहायिा का उपयोग करि ेके निए अिुमनि देि ेस ेइंकार करं, और मेरे िदािा को िगिा है कक ककसी दभुाप्रिया के प्रबिा मुिाकाि सुरक्षक्षि रप 

से संचानिि िह ं हो सकिी, िो िदािा ककसी गरै-आपािकािीि मुिाकाि को समाप्त कर सकिा है। 
 

मुझे अपिा स्र्य ंका दभुाप्रिया िदाि करि ेसे संबद्ध जोक्षखमों की समझ है और मैं Advocate Aurora Health द्वारा पशेकश ककया गया दभुाप्रिया स ेइंकार करिा 
चुििा/चुििी हूूँ और मेरा स्र्य ंका दभुाप्रिया िदाि करंगा/करंगी। 

 
रोगी द्वारा चयनिि दभुाप्रिया:  रोगी से संबंि:    

 Patient Selected Interpreter       Relationship to Patient 
 

कदिांक:    

Date 

समय:    

Time 

रोगी के हस्िाक्षर:    

Patient Signature 

 

 

कदिांक:    

Date 

 

 

समय:    

Time 

(या रोगी/कािूिी अनभभार्क/रोगी का िनिनिनि) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 

ट म सदस्य (गर्ाह) के हस्िाक्षर:    

Team Member (Witness) Signature 

कदिांक:    

Date 

समय:    

Time 

दभुाप्रिया का िाम/ आईड :    

Interpreter Name/ ID 

 

भािांिररि भािा:    

Language Interpreted 
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