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د شفاهي ژباړې د خدمت تایید او ردونه

Advocate Aurora Health تاسو ته‎ ‎پرته له کوم لګښت‎ ‎د شفاهي ژبې مرستې وړاندیز کړې ‎ ‎دي چې پر شرایطو د برابر طبي ژباړن په وسیله یې وړاندې کړې  
کوم چې‎ ‎د محرمیت ساتلو لپاره روزل شوی. یو پر شرایطو برابر طبي شفاهي ژباړن ستاسو د ناستې په تړاو ستاسو پر ژبه او اصطلاحاتو پوهېږي.

تاسو د خپل ژباړن چمتو کولو ته اړتیا نلرئ
تاسو لاندې حقونه لرئ:

د شفاهي ژباړې وړیا خدمتونه 	‎•‎
وړاندیز شوی ژباړن رد کړئ او له خپل ژباړن سره دوام ورکړئ )عمر یې باید لږ تر لږه 18 کاله وي( 	‎•‎

که غواړئ چې د Advocate Aurora Health پر شرایطو برابر طبي ژباړن یا مرستندویه‎‎ خدمتونو څخه په وړیا ډول استفاده وکړئ، باید نرسې یا د خپل 
 .‎ناروغ د پاملرنې د طبي ټیم کوم بل غړي ته خبر ورکړئ څوک چې به د ژباړونکي خدماتو چمتو کولو لپاره بندوبست وکړي

که غواړئ چې له خپل شخصي ژباړن څخه استفاده وکړئ، که مو د کورنۍ غړی وي یا له تاسو سره موجود شخص، نو تصدیق کړئ چې هغه شخص کېدای شي د 
طبي اصطلاحاتو په برخه کې رسمي زده کړه ونلري او کېدای شي، د نورو په منځ کې:

• تاسو یا ستاسو د پاملرنې ټیم ته ناسم معلومات درکړي چې کولای شي ستاسو پاملرنه له خطر سره مخ کړئ،	
• معلومات حذف یا اضافه کړي،	
• ستاسو په اړه هغه معلومات زده کړئ چې تاسو یې نه غواړئ وپیژندل شي،	
• ستاسو معلومات له نورو سره شریک کړي چې په بل ډول محرم وي؛ او/ یا	
• ستاسو د ډاکتر، نرسې یا د پاملرنې د ټیم د نورو غړیو خبرې ناسمې درک کړي.	

د Advocate Aurora د طبي ژباړې خدمت ردونه
Advocate Aurora Health‎ ما ته زما په ژبه کې د وړاندیز شوي وړ طبي ژباړونکي کارولو څخه انکار کولو خطرونه تشریح کړی دی‎ زه پر دې هم پوهیږم 
د خوندیتوب موخو لپاره زما چمتو کوونکی کیدای شي د اغیزمنو اړیکو ډاډ ترلاسه کولو لپاره وړ طبي ژباړونکي وکاروي همدارنګه پوهېږم که چېرته بېړني طبي 

خدمتونه ترلاسه کوم، زما چمتو کوونکی کېدای شي پر شرایطو له برابر طبي ژباړن څخه استفاده وکړي، حتی که چېرته زه ترجېح ورکړم چې خپل ژباړن چمتو کړم.  
پر دې سربېر، زه درک کوم چې په غیراضطراري شرایطو کې که‎ ‎چېرته چمتو کوونکي ته پر شرایطو د برابر طبي ژباړونکي خدمت د وړاندې کولو اجازه ورنکړم 

او زما چمتو کوونکی دا احساس وکړي چې لیدنه به له ژباړن پرته په خوندي ډول ترسره نشي، کېدای شي چمتو کوونکی یوه غیراضطراری غونډې ته د پای ټکی 
کېږدي. 

زه د خپل ژباړن د چمتو کولو اړوند خطرونه درک کوم او ترجېح ورکوم چې د Advocate Aurora Health له لوري وړاندیز شوی ژباړن رد کړم او خپل 
ژباړن چمتو کړم. 

د ناروغ له لوري ټاکل شوی ژباړن: 	 له ناروغ سره اړیکه: 	
)Relationship to Patient( 	)Patient Selected Interpreter(

	‎ : ‎د ناروغ لاسلیک 	 	 :‎(Time) ‎‎وخت 	 	 :‎ (Date) ‎‎نېټه
)یا د ناروغ والدین/ قانوني سرپرست/ استازی(	 				 

)Patient Signature or Parent/Legal Guardian/Patient Representative( 				 

	‎ ‎:)د ټیم د غړي لاسلیک )شاهد 	 	 :‎(Time) ‎‎وخت 	 	 :‎ (Date) ‎‎نېټه
)Team Member (Witness) Signature( 				 

	‎ :(Interpreter Name/ID) ‎‎ 	ID/د ژباړن نوم 	 	 :‎(Time)‎‎‏ ‎وخت 	 	 :‎ (Date) ‎‎نېټه

	‎ ‎:(Language Interpreted)‎ ‎ژباړل شوې ژبه 				 


