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ການຍອມຮັບ ແລະ ການປະຕິເສດການບໍ ລິ ການລ່າມແປພາສາ 

Advocate Aurora Health ໄດ້ສະເໜີໃຫການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານພາສາແກ່ທ່ານໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ເຊິ່ ງສະໜອງໃຫ້ໂດຍລ່າມແປພາສາທາງການແພດ
ທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ ຜ ້ ທີ່ ໄດ້ຮັບການຝຶກມາເພຼື່ ອປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ. ລ່າມແປພາສາທາງການແພດທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ ເຂົ ້ າໃຈພາສາຂອງທ່ານ 

ແລະ ຄໍ າສັບທາງການແພດທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການພົບປະຂອງທ່ານ. 
 

ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ລ່າມແປພາສາຂອງທ່ານເອງ 

ທ່ານມີ ສິ ດ: 

• ໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການລ່າມແປພສາໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າ 
• ປະຕິເສດລ່າມແປພາສາທີ່ ສະເໜີໃຫ້ມາ ແລະ ໃຊ້ລ່າມແປພາສາຂອງທ່ານເອງ (ຕ້ອງມີ ອາຍຸຢ່າງໜ້ອຍ 18 ປີ ) 

 

ຖ້າທ່ານຕັດສິ ນໃຈໃຊ້ລ່າມແປພາສາທາງການແພດທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ ຂອງ Advocate Aurora Health ຫ ຼື  ການບໍ ລິ ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າ, ທ່ານ
ພຽງແຕ່ຈໍ າເປັນຕ້ອງແຈ້ງບອກພະຍາບານ ຫ ຼື  ສະມາຊິ ກອຼື່ ນຂອງທີ ມດ ແລເບິ່ ງແຍງຄົນເຈັບຂອງທ່ານຜ ້ ທີ່ ຈະຈັດຫາການສະໜອງການບໍ ລິ ການ
ລ່າມແປພາສາໃຫ້. 

ຖ້າທ່ານເລຼື ອກໃຊ້ລ່າມແປພາສາຂອງທ່ານເອງ, ບໍ່ ວ່າຈະເປັນຄົນໃນຄອບຄົວ ຫ ຼື  ໝ ່ ເພຼື່ ອນ, ທ່ານຮັບຮ ້ ວ່າບຸກຄົນນ້ັນອາດຈະບໍ່ ຜ່ານການຝຶກອົບຮົມ
ທາງການກ່ຽວກັບຄໍ າສັບທາງການແພດ ແລະ ອາດຈະ, ນອກຈາກສິ່ ງອຼື່ ນ: 

• ໃຫ້ຂໍ ້ ມ ນທີ່ ບໍ່ ຖຼື ກຕ້ອງແກ່ທ່ານ ຫ ຼື  ທີ ມດ ແລເບິ່ ງແຍງຂອງທ່ານທີ່ ອາດຈະສ່ົງຜົນຕ່ໍກັບການດ ແລເບິ່ ງແຍງຂອງທ່ານ; 

• ເພ່ີມ ຫ ຼື  ປະຖ້ິມຂໍ ້ ມ ນ; 

• ຮ ້ ຂໍ ້ ມ ນກ່ຽວກັບທ່ານທີ່ ທ່ານອາດຈະບໍ່ ຕ້ອງການໃຫ້ຮ ້ ; 

• ບອກຂໍ ້ ມ ນກ່ຽວກັບທ່ານແກ່ຄົນອຼື່ ນທີ່ ອາດຈະເປັນຂໍ ້ ມ ນສ່ວນຕົວ; ແລະ/ຫ ຼື  

• ເຂົ ້ າໃຈທ່ານໝໍ, ພະຍາບານ ຫ ຼື  ສະມາຊິ ກອຼື່ ນຂອງທີ ມດ ແລເບິ່ ງແຍງທ່ານຜິດ. 

 

ການປະຕິເສດການບໍ ລິ ການລ່າມແປພາສາທາງການແພດຂອງ Advocate Aurora 

Advocate Aurora Health ໄດ້ອະທິ ບາຍໃຫ້ຂ້ອຍຟັງເປັນພາສາຂອງຂ້ອຍກ່ຽວກັບຄວາມສ່ຽງໃນການປະຕິເສດບໍ່ ໃຊ້ລ່າມແປພາສາທາງການແພດທີ່ ມີ
ຄຸນວຸດທິ ທີ່ ສະເໜີໃຫ້. ຂ້ອຍຍັງເຂົ ້ າໃຈວ່າເພຼື່ ອຈຸດປະສົງຄວາມປອດໄພຂອງຂ້ອຍ ຜ ້ ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງຂ້ອຍອາດຈະນໍ າໃຊ້ລ່າມແປພາສາທາງການ
ແພດທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ ເພຼື່ ອຮັບປະກັນການສຼື່ ສານທີ່ ມີ ປະສິ ດທິ ຜົນ. ຂ້ອຍັງເຂົ ້ າໃຈວ່າຖ້າຂ້ອຍກໍາລັງຮັບການບໍ ລິ ການທາງການແພດສຸກເສີ ນ ຜ ້ ໃຫ້
ບໍ ລິ ການຂອງຂ້ອຍອາດຈະໃຊ້ລ່າມແປພາສາທາງການແພດທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ ເຖິງແມ່ນວ່າຂ້ອຍຈະຕ້ອງການໃຫ້ລ່າມແປພາສາຂອງຂ້ອຍເອງກໍຕາມ. 

ນອກນ້ັນ, ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈວ່າໃນສະພາບບໍ່ ສຸກເສີ ນ, ຖ້າຂ້ອຍປະຕິເສດບໍ່ ອະນຸຍາດໃຫ້ຜ ້ ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງຂ້ອຍໃຊ້ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອຈາກລ່າມແປພາສາທາງ
ການແພດທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ  ແລະ ຜ ້ ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງຂ້ອຍຮ ້ ສຶ ກວ່າການນັດໝາຍບໍ່ ສາມາດດໍ າເນີ ນໄດ້ຢ່າງປອດໄພໂດຍບໍ່ ມີ ລ່າມແປພາສາ, ຜ ້ ໃຫ້
ບໍ ລິ ການອາດຈະຢຸດຕິການພົບປະທີ່ ບໍ່ ສຸກເສີ ນໄດ້. 

 

ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈຄວາມສ່ຽງທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການໃຫ້ລ່າມແປພາສາຂອງຂ້ອຍເອງ ແລະ ຂ້ອຍເລຼື ອກປະຕິເສດລ່າມແປພາສາທີ່  Advocate Aurora Health 

ສະເໜີໃຫ້ ແລະ ຈະໃຫ້ລ່າມແປພາສາຂອງຂ້ອຍເອງ. 
 

ລ່າມແປພາສາທີ່ ເລຼື ອກຂອງຄົນເຈັບ:  ຄວາມສໍ າພັນກັບຄົນເຈັບ:    

Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

ວັນທີ :    

Date 

ເວລາ:    

Time 

ລາຍເຊັນຄົນເຈັບ:    

Patient Signature 

 

 

ວັນທີ :    

Date 

 

 

ເວລາ:    

Time 

(ຫ ຼື ພ່ໍແມ່/ຜ ້ ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ/ຜ ້ ຕາງໜ້າຄົນເຈັບ) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 

ລາຍເຊັນສະມາຊິ ກທີ ມງານ (ພະຍານ):    

Team Member (Witness) Signature 

ວັນທີ :    

Date 

ເວລາ:    

Time 

ຊຼື່ / ID ຂອງລ່າມແປພາສາ:    

Interpreter Name/ ID 

 

ພາສາທີ່ ແປ:    

Language Interpreted 

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


