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對口譯服務的確認和拒絕 

 

Advocate Aurora Health 免費向您提供由訓練有素、能夠保護您的隱私的醫療口譯員提供的語言援助。合格的醫療口譯人

員瞭解與您的疾病有關的用語和醫學術語。 

 

您無需提供您自己的口譯員 

您有權： 

• 享受免費的口譯服務 

• 拒絕接受我們所提供的口譯員，而是使用自己的口譯員（必須年滿 18 歲） 

 

如果您決定使用 Advocate Aurora Health 免費提供的、符合資格的醫療口譯員服務及輔助服務，只需通知護士或患者

護理團隊的其他人員，他們將就提供口譯服務進行安排。 

如果您選擇使用自己的口譯員，無論是家庭成員還是其他陪伴您的人，您在此承認，該人士可能沒有接受醫學術語的正式

訓練，並且有其他不足之處，其中包括： 

• 向您或您的護理團隊提供不正確的資訊，這些資訊可能會損害您的治療效果； 

• 憑添或漏掉資訊； 

• 掌握您不希望讓他人瞭解的有關您的資訊； 

• 將有關您的資訊告知他人，而這些資訊本應是私密的；及/或 

• 對您的醫生、護士或護理團隊的其他成員的話有錯誤理解。 

 

拒絕 Advocate Aurora 醫療口譯服務 

Advocate Aurora Health 已使用我的母語向我解釋了拒絕使用其所提供的合格醫療口譯員的風險。我還瞭解，基於安全目

的，醫療人員可能會使用合格的醫療口譯員來確保有效的溝通。我也瞭解，如果我要接受緊急醫療服務，即使我願意提供

自己的口譯員，醫療人員仍會使用合格的醫療口譯員。此外，我瞭解，在非緊急情況下，如果我拒絕讓醫療人員借助合格

醫療口譯員的協助，同時醫療人員認為，口譯人員不在場的情況下無法安全地進行診療，則醫療人員可能會終止非緊急的

治療。 

 

我瞭解，使用我自己的口譯員會帶來的風險，而我選擇拒絕 Advocate Aurora Health 提供的口譯員，並將使用我自己的口

譯員。 

 
患者所選擇的口譯員：  與患者的關係：    

Patient Selected Interpreter Relationship to Patient 

 

日期：    
Date 

時間：    
Time 

患者簽名：    
Patient Signature 

 
 
日期：    

Date 

 
 
時間：    

Time 

（或父母/法定監護人/患者代表）/ (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
團隊成員（見證人）簽名：    

Team Member (Witness) Signature 

日期：    

Date 

時間：    

Time 

口譯員姓名 / ID：    

Interpreter Name/ ID 

 

所翻譯的語言：    
Language Interpreted 
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