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CHẤP NHẬN VÀ TỪ CHỐI DỊCH VỤ THÔNG DỊCH 

Advocate Aurora Health đã hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí cho quý vị bằng cách cung cấp một thông dịch viên y tế có trình 
độ, được đào tạo để bảo vệ sự riêng tư của quý vị. Một thông dịch viên y tế có trình độ hiểu ngôn ngữ của quý vị và 
thuật ngữ y tế liên quan tới cuộc gặp gỡ của quý vị. 

 

QUÝ VỊ KHÔNG CẦN MANG THEO THÔNG DỊCH VIÊN RIÊNG 

Quý vị có quyền: 

• Dùng dịch vụ thông dịch miễn phí 

• Từ chối thông dịch viên được cung cấp và sử dụng thông dịch viên của riêng mình (ít nhất phải đủ 18 tuổi) 
 

Nếu quý vị quyết định sử dụng thông dịch viên y tế có trình độ hoặc các dịch vụ hỗ trợ miễn phí của Advocate 
Aurora Health, quý vị chỉ cần thông báo cho y tá hoặc thành viên khác trong nhóm chăm sóc bệnh nhân của 
quý vị để sắp xếp dịch vụ thông dịch. 

Nếu quý vị chọn sử dụng thông dịch viên riêng, dù là thành viên gia đình hoặc người đồng hành, quý vị thừa nhận rằng 
người đó có thể không được đào tạo chính thức về thuật ngữ y tế và ngoài ra, có thể: 
• Đưa ra thông tin không chính xác cho quý vị hoặc nhóm chăm sóc của quý vị, có thể làm ảnh hưởng tới việc chăm 

sóc cho quý vị; 

• Thêm hoặc bỏ thông tin; 

• Tìm hiểu thông tin về quý vị mà quý vị có thể không muốn họ biết; 

• Nói cho những người khác thông tin riêng tư về quý vị; và/hoặc 

• Hiểu nhầm ý bác sĩ, y tá hoặc thành viên khác trong nhóm chăm sóc của quý vị. 
 

Từ Chối Các Dịch Vụ Thông Dịch Y Tế của Advocate Aurora 

Advocate Aurora Health đã giải thích cho tôi, bằng ngôn ngữ của riêng tôi, những rủi ro của việc từ chối sử dụng thông 
dịch viên y tế có trình độ được cung cấp. Tôi cũng hiểu vì mục đích an toàn, nhà cung cấp của tôi có thể sử dụng một 
thông dịch viên y tế có trình độ để đảm bảo giao tiếp hiệu quả. Tôi cũng hiểu nếu tôi đang nhận các dịch vụ y tế khẩn 
cấp, nhà cung cấp của tôi có thể sử dụng một thông dịch viên y tế có trình độ ngay cả khi tôi muốn sử dụng thông dịch 
viên của riêng mình. Hơn nữa, tôi hiểu rằng trong tình huống không khẩn cấp, nếu tôi từ chối cho phép nhà cung cấp 
của tôi sử dụng sự trợ giúp của thông dịch viên y tế có trình độ và nhà cung cấp của tôi cảm thấy cuộc gặp không thể 
được tiến hành một cách an toàn nếu không có thông dịch viên, nhà cung cấp có thể chấm dứt cuộc gặp. 

 

Tôi hiểu các rủi ro liên quan đến việc mang theo thông dịch viên của riêng mình và tôi chọn từ chối thông dịch viên do 
Advocate Aurora Health cung cấp và sẽ mang theo thông dịch viên của riêng mình. 

 
Thông Dịch Viên Được Bệnh Nhân Chọn:  Quan Hệ với Bệnh Nhân:    
Patient Selected Interpreter       Relationship to Patient 

 

Ngày:    
Date 

Thời Gian:    
Time 

Chữ Ký của Bệnh Nhân:    
Patient Signature 

 
 
Ngày:    
Date 

 
 
Thời Gian:    
Time 

(Hoặc Cha Mẹ/Người Giám Hộ Hợp Pháp/Đại Diện Bệnh Nhân) / (or Parent/Legal Guardian/Patient Representative) 

 
Chữ Ký của Thành Viên Nhóm Chăm Sóc (Chứng Kiến):    
Team Member (Witness) Signature 

Ngày:    
Date 

Thời Gian:    
Time 

Tên Thông Dịch Viên/ID:    
Interpreter Name/ ID 

 

Ngôn Ngữ Thông Dịch:    
Language Interpreted 
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