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COMPRENSIONE E RIFIUTO DEL SERVIZIO 

DI INTERPRETARIATO 

Advocate Aurora Health le ha offerto assistenza linguistica gratuita nella persona di un interprete medico qualificato e tenuto a 
rispettare la sua privacy. L'interprete medico qualificato comprende la sua lingua e la terminologia medica relative al suo incontro. 

 

NON LE È RICHIESTO DI PROVVEDERE A UN INTERPRETE PER CONTO PROPRIO 

Lei ha il diritto a: 

• Usufruire dei servizi di interpretariato a costo zero 

• Rifiutare l'interprete offerto e procedere con uno proprio (deve avere almeno 18 anni) 

 

Se decide di utilizzare gratuitamente un interprete medico qualificato fornito da Advocate Aurora Health o 
servizi ausiliari, deve solo avvisare un infermiere o un altro membro del suo team di assistenza ai pazienti che 
provvederà lei alla fornitura dei servizi di interpretariato. 

Se si sceglie di utilizzare il proprio interprete, sia un familiare o un compagno, si riconosce che la persona potrebbe non avere una 
formazione adeguata in terminologia medica e potrebbe, tra l'altro: 

• Fornire a lei o al team di assistenza informazioni errate che potrebbero compromettere i trattamenti medici; 

• Aggiungere o tralasciare informazioni; 

• Scoprire informazioni su di lei che preferirebbe non rendere note; 

• Rendere note ad altri informazioni su di lei che sarebbero altrimenti private; e/o 

• Non comprendere il medico, l'infermiere o un altro membro del suo team di assistenza. 

 

Rifiuto dei servizi di interpretariato medico di Advocate Aurora 

Advocate Aurora Health mi ha spiegato, nella mia lingua, i rischi conseguenti al rifiuto dei servizi forniti dall'interprete medico 
qualificato offertomi. Comprendo anche che per motivi di sicurezza il mio assistente potrebbe utilizzare un interprete medico 
qualificato per garantire una comunicazione efficace. Comprendo anche che, nel caso in cui io stia ricevendo servizi medici di 
emergenza, il mio assistente può utilizzare un interprete medico qualificato anche se ne preferirei uno scelto da me. Inoltre, 
comprendo che in una situazione non grave, se rifiuto l'assistenza di un interprete medico qualificato fornito dal mio assistente e il 
mio assistente ritiene che l'incontro non possa essere condotto in sicurezza senza un interprete, l'assistente può annullare tale 
incontro. 

 

Comprendo i rischi associati nel preferire di usufruire di un interprete scelto da me e rifiutare quello offerto da Advocate Aurora 
Health, tuttavia mi affiderò al mio interprete. 

 
Interprete selezionato dal paziente:  Rapporto con il paziente:    
Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

Data:    
Date 

Ora:    
Time 

Firma del paziente:    
Patient Signature 

 
 
Data:    
Date 

 
 
Ora:    
Time 

(o genitore/tutore legale/rappresentante paziente) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
Firma del membro del team (testimone):    
Team Member (Witness) Signature 

Data:    
Date 

Ora:    
Time 

Nome/documento d'identità dell'interprete:    
Intepreter Name/ ID 

 

Lingua da tradurre nell'interpretariato:    

Language Interpreted 
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