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ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਸੇਵਾ ਦੀ ਪ੍ਰਵਾਨਗੀ ਅਤ ੇਇਨਕਾਰ 

ਐਡਵੋਕੇਟ ਓਰੋਰਾ ਹੈਲਥ (Advocate Aurora Health) ਨੇ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਕਕਸੇ ਕੀਮਤ ਦੇ ਕਿਨਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਸੂੰਿੂੰਧੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਪੇਸ਼ਕਸ਼ ਕੀਤੀ ਹੈ ਜੋ ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਮੈਡੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦਆੁਰਾ 
ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਕਜਸਨ ੂੰ  ਤੁਹਾਡੀ ਗੁਪਤਤਾ ਦੀ ਰੱਕਿਆ ਕਰਨ ਦੀ ਕਸਿਲਾਈ ਕਮਲੀ ਹੋਈ ਹੈ। ਇਕ ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਮੈਡੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਸ਼ਾ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਮੁਲਾਕਾਤ ਨਾਲ ਜੜੁੀ ਡਾਕਟਰੀ 
ਸ਼ਿਦਾਵਲੀ ਨ ੂੰ  ਸਮਝਦਾ ਹੈ। 

ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਆਪ੍ਣਾ ਖੁਦ ਦਾ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ 

ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਹੇਠ ਲਲਖੇ ਹੱਕ ਹਨ: 

• ਲਿਨਾਂ ਲਕਸ ੇਕੀਮਤ ਦੇ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਸੇਵਾਵਾਂ 
• ਪੇ੍ਸ਼ਕਸ਼ ਕੀਤੇ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨਾ ਅਤ ੇਆਪ੍ਣੇ ਖੁਦ ਦੇ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ (ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 18 ਸਾਲ ਦਾ ਹੋਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ) ਨਾਲ ਅੱਗ ੇਵੱਧਣਾ 

 

ਜ ੇਤੁਸੀਂ ਲਿਨਾਂ ਲਕਸ ੇਕੀਮਤ ਦੇ ਐਡਵਕੋੇਟ ਓਰੋਰਾ ਹੈਲਥ ਦ ੇਲਕਸ ੇਯੋਗਤਾ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਮਡੈੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਜਾਂ ਸਹਾਇਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਿਸ ਲਕਸ ੇਨਰਸ ਜਾਂ 
ਆਪ੍ਣੀ ਮਰੀਜ਼ ਦੇਖਭਾਲ ਟੀਮ ਦੇ ਲਕਸ ੇਹੋਰ ਮੈਂਿਰ ਨ ੂੰ  ਸ ਲਿਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਜ ੋਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਪ੍ਰਿੂੰ ਧ ਕਰਗੇਾ। 

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਿੁਦ ਦੇ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਭਾਵੇਂ ਉਹ ਕੋਈ ਪਕਰਵਾਰ ਦਾ ਮੈਂਿਰ ਜਾਂ ਸਾਥੀ ਹੋਵੇ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਦ ੇਹੋ ਕਕ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਉਸ ਕਵਅਕਤੀ ਨ ੂੰ  ਡਾਕਟਰੀ 
ਸ਼ਿਦਾਵਲੀ ਕਵੱਚ ਰਸਮੀ ਕਸਿਲਾਈ ਨਾ ਕਮਲੀ ਹੋਵੇ ਅਤ,ੇ ਹੋਰ ਗੱਲਾਂ ਦੇ ਨਾਲ-ਨਾਲ, ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ: 

• ਉਹ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਿਭਾਲ ਟੀਮ ਨ ੂੰ  ਗਲਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਦੇਵੇ ਕਜਸ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਦਿੇਭਾਲ ਨਾਲ ਸਮਝੌਤਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ; 

• ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੇ ਜਾਂ ਛੱਡ ਦੇਵੇ; 

• ਉਸਨ ੂੰ  ਤੁਹਾਡ ੇਿਾਰੇ ਅਕਜਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਤਾ ਲੱਗ ਜਾਵ ੇਜੋ ਤਸੁੀਂ ਨਹੀਂ ਚਾਹੁੂੰ ਦ ੇਹੋ ਕਕ ਉਹ ਜਾਣੇ; 

• ਉਹ ਦ ਕਜਆਂ ਨ ੂੰ  ਤੁਹਾਡ ੇਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੱਸ ਦੇਵੇ ਜੋ ਉਂਝ ਕਨਿੱਜੀ ਹੋਵੇਗੀ; ਅਤੇ/ਜਾਂ 
• ਉਹ ਤੁਹਾਡ ੇਡਾਕਟਰ, ਨਰਸ, ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਿਭਾਲ ਟੀਮ ਦੇ ਕਕਸ ੇਹੋਰ ਮੈਂਿਰ ਦੀ ਗੱਲ ਨ ੂੰ  ਗਲਤ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਸਮਝ ਲਵੇ। 

 

ਐਡਵੋਕੇਟ ਓਰੋਰਾ ਮੈਡੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ 

ਐਡਵੋਕੇਟ ਓਰੋਰਾ ਹੈਲਥ ਨੇ ਮੇਰੀ ਿੁਦ ਦੀ ਭਾਸ਼ਾ ਕਵੱਚ, ਪੇਸ਼ ਕੀਤੇ ਗਏ ਯੋਗ ਮੈਡੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਦੇ ਜੋਿਮਾਂ ਿਾਰੇ ਦੱਕਸਆ ਹੈ। ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਕ 

ਸੁਰੱਕਿਆ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਪਰਭਾਵਸ਼ਾਲੀ ਸੂੰਚਾਰ ਨ ੂੰ  ਯਕੀਨੀ ਿਣਾਉਣ ਵਾਸਤ ੇਮੇਰਾ ਪਰਦਾਤਾ ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਮਡੈੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਕ ਜੇ ਮਨੈ ੂੰ  
ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਡਾਕਟਰੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਕਦੱਤੀਆਂ ਜਾ ਰਹੀਆ ਂਹਨ ਤਾਂ ਮੇਰਾ ਪਰਦਾਤਾ ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਮਡੈੀਕਲ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਭਾਵੇਂ ਮੈਂ ਆਪਣਾ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨਾ ਚਾਹਾਂਗਾ/ਚਾਹਾਂਗੀ। 
ਇਸ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ, ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਕ ਇੱਕ ਗੈਰ-ਸੂੰਕਟਕਾਲੀਨ ਸਕਥਤੀ ਕਵੱਚ, ਜੇ ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਪਰਦਾਤਾ ਨ ੂੰ  ਯੋਗਤਾ ਪਰਾਪਤ ਮੈਡੀਕਲ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ 

ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਅਤੇ ਮੇਰਾ ਪਰਦਾਤਾ ਮਕਹਸ ਸ ਕਰਦਾ ਹੈ ਕਕ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਤੋਂ ਕਿਨਾਂ ਮੁਲਾਕਾਤ ਨ ੂੰ  ਸੁਰੱਕਿਅਤ ਢੂੰਗ ਨਾਲ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਪਰਦਾਤਾ ਕਕਸੇ ਗੈਰ-ਸੂੰਕਟਕਾਲੀਨ ਮਲੁਾਕਾਤ ਨ ੂੰ  ਿਤਮ 

ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। 
 

ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਿੁਦ ਦਾ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਜਿੋਮਾਂ ਨ ੂੰ  ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਅਤੇ ਮੈਂ ਐਡਵੋਕੇਟ ਓਰੋਰਾ ਹੈਲਥ ਦਆੁਰਾ ਪੇਸ਼ ਕੀਤੇ ਗਏ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਨ ੂੰ  ਠੁਕਰਾਉਣ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ 
ਅਤੇ ਆਪਣਾ ਿੁਦ ਦਾ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਂਗਾ/ਕਰਾਂਗੀ। 

 
ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਦਆੁਰਾ ਚੁਕਣਆ ਕਗਆ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ:  ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਕਰਸ਼ਤਾ:    

Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 
 

ਕਮਤੀ:    

Date 

ਸਮਾਂ:    

Time 

ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ:    

Patient Signature 

 
 
ਕਮਤੀ:    

Date 

 
 
ਸਮਾਂ:    

Time 

(ਜਾਂ ਮਾਤਾ/ਕਪਤਾ/ਕਾਨ ੂੰ ਨੀ ਸਰਪਰਸਤ/ਮਰੀਜ਼ ਪਰਕਤਕਨਧੀ) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
ਟੀਮ ਮੈਂਿਰ (ਗਵਾਹ) ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ:    

Team Member (Witness) Signature 

ਕਮਤੀ:    

Date 

ਸਮਾਂ:    

Time 

ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦਾ ਨਾਮ/ਆਈਡੀ:    

Interpreter Name/ ID 

 

ਅਨੁਵਾਦ ਕੀਤੀ ਗਈ ਭਾਸ਼ਾ:    

Language Interpreted 
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