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通訳サービスの承諾と拒否 
 

Advocate Aurora Healthは、あなたのプライバシーを保護するために、訓練を受け、資格を有する医療通訳者による言語支援を、無

償であなたに用意しました。資格のある医療通訳者は、あなたの言語およびあなたの治療に必要となるであろう医療用語を理解しま

す。 

 

自前で通訳者を用意する必要はありません 

あなたは、次の権利を持っています： 

• 無償の通訳者サービス 

• 提供された通訳者を拒否し、自前で手配した通訳者（18歳以上である必要があります）を使う 

 

Advocate Aurora Health認定の医療通訳者または補助サービスを無償で使用する場合は、通訳サービスの提供を手配する患者ケア

チームの看護師または他のメンバーに通知する必要があります。 

家族であれ、知り合いであれ、自前で手配した通訳者を使うことを選択した場合、あなたはその人が医学用語の正式なトレーニング

を受けていない可能性があること、および以下の可能性があることを承諾しなければなりません。 

• あなたまたはあなたのケアチームに対して、あなたの治療を危うくするかもしれない間違った情報を与える; 

• 勝手に情報を追加または除外する； 

• あなたが知られたくないと思っている情報が知られてしまう； 

• プライベートな情報を他人に教えてしまう 

• 医師、看護師、またはケアチームの他のメンバーを誤解する。 

 

Advocate Aurora Health医療通訳サービスの拒否 

Advocate Aurora Healthは、提供される資格のある医療通訳者の使用を拒否することによるリスクを私の母国語で私に説明してくれ

ました。私は、安全上の理由から、効果的なコミュニケーションを確保するために、プロバイダーが有資格の医療通訳者を使う場合

があることも理解しています。また、緊急医療サービスを受けている場合、自前で手配した通訳者を使いたい場合でも、プロバイダ

ーが資格のある医療通訳者を使用する場合があることも理解しています。さらに、緊急ではない状況において、プロバイダーが資格

のある医療通訳者の支援を使用することを私が拒否し、プロバイダーが通訳者なしでは安全に職務を遂行できないと感じた場合、プ

ロバイダーは非緊急的な対処を終了する場合があることを了解しています。 

 

私は自前で手配した通訳者を使うことに伴うリスクを理解しており、Advocate Aurora Healthが提供する通訳者を拒否することを選

択し、自前で手配した通訳者を使います。 

 
患者が選択した通訳者：  患者との関係：    
Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

日付：    
Date 

時刻：    
Time 

患者の署名：    
Patient Signature 

 
 

日付：    
Date 

 
 

時刻：    
Time 

（または親/法的保護者/患者代表）/ (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
チームメンバー（証人）の署名：    
Team Member (Witness) Signature 

日付：    
Date 

時刻：    
Time 

通訳者氏名/ID：    

Interpreter Name/ ID 

 

通訳言語：    

Language Interpreted 

 

REFUSAL OF INTERPRETATION SERVICES 
 (Consent – AMA) *s2020074* 


