
Please place this form in the patient’s medical record. 
Request/Refusal - English 

Request/Refusal Form for Interpretive Services 

Patient name: ____________________________________________________ 

Primary language: ________________________________________________  

  Yes, I am requesting interpretive services. 
           Language(s): _______________________________________________________ 

    No, I prefer to use my family or friend as an interpreter. 

    No, I do not require interpretive services. 

    Not Applicable. 

Please explain: ___________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________  

_________________________________ ______________________ 
       Patient Signature          Date 



Please place this form in the patient’s medical record. 
Request/Refusal - Spanish 

Formulario Para Solicitar/Rechazar Servicios de Intérprete 

Nombre del paciente: _____________________________________________ 

Idioma preferido: ________________________________________________ 

  Si, necesito servicios de intérprete. 
        Idioma(s): ___________________________________________________ 

  No, Prefiero utilizar un familiar o amistad como intérprete. 

  No, requiero servicios de intérprete. 

  No, me corresponde. 

  Por favor explique: ______________________________________________ 

  _______________________________________________________________ 

 ___________________________ ____________________ 
         Firma del paciente       Fecha 



Request/Refusal-Armenian
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Please keep this form in the patient’s medical record. 
Chinese 

要求或拒絕口譯服務表格

病人姓名：____________________________________________ 

首選語言：____________________________________________ 

是的 ，我要求口譯服務。

      語言：____________________________________________ 

不，我寧願我的家人或朋友幫我翻譯。

不，我不需要口譯服務。

不適用。

請解釋：__________________________________________________ 

_______________             ______________ 
病人簽名 日期



 Request/Refusal Farsi
Please place this form in the patient's medical record. 

رد نمودن خدمات ترجمه/ فرم تقاضا 

____________________________________________________________ : اسم بيمار

 ________________________________________________________ : زبان اصلی

. مينمایم را خدمات ترجمه دریافت نمودنبله، من تقاضای 
______________________________________________________ ): یا زبانها(زبان 

.خانواده یا یک دوستم برایم ترجمه کندء اعضایکی از  من ترجيح ميدهم   

. نخير، من احتياج به خدمات ترجمه ندارم  

. به من مربوط نميشود

_______________________________________________________ : دهيدبلطفاً توضيح 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
      ____________________________________________________________________ 

 _________________________________  ______________________
تاریخ        بيمارء امضا       

.لطفاً این فرم را در پرونده طبی بيمار بگذارید

thorth
Rectangle
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Request/Refusal Khmer
Please place this form in the patient's medical record. 
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Заявление / отказ от услуг переводчика 
 
 
Имя пациента  

Родной язык  

❏ Да, прошу предоставить мне услуги переводчика.
Язык(-и):

❏ Я предпочитаю использовать в качестве переводчика родственника или знакомого.

❏ Нет, мне не нужны услуги переводчика.

❏ Ко мне это не относится.

Объяснение:

 _________________________________ ______________________ 
Подпись пациента Дата 

 Please place this form in the patient's medical record. 
Request/Refusal Russian 



Pormularyo upang Humiling/Tanggihan ang mga Serbisyo sa 
Pagsasalin 

Pangalan ng pasyente: _____________________________________________________ 

Pangunahing wika: ________________________________________________________ 

ο Oo, humihiling ako ng mga serbisyo ng pagsasalin.
(Mga) Wika: ______________________________________________________

ο Mas gusto kong gamitin ang aking pamilya o kaibigan bilang isang tagasalin.

ο Hindi, ayaw ko ng mga serbisyo ng pagsasalin.

ο Hindi naaangkop

Mangyaring ipaliwanag: ________________________________________________
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 

      ____________________________________________________________________  

_________________________________ ______________________ 
       Pirma ng Pasyente  Petsa 

Mangyaring ilagay sa medical record ng pasyente. 
 Please place this form in the patient's medical record. 
Request/Refusal Tagalog 

rziashari
Tagalog



Request/Refusal-Vietnamese

MÅu Yêu CÀu/TØ ChÓi DÎch Vø Thông DÎchMÅu Yêu CÀu/TØ ChÓi DÎch Vø Thông DÎchMÅu Yêu CÀu/TØ ChÓi DÎch Vø Thông DÎchMÅu Yêu CÀu/TØ ChÓi DÎch Vø Thông DÎch    

Tên b�nh nhân  

Ngôn ng» chính  

❏ Có, tôi có yêu cÀu dÎch vø thông dÎch.
(các) Ngôn ng»:

❏ Tôi muÓn dùng ngÜ©i trong gia Çình ho¥c bån làm thông dÎch viên.

❏ Không, tôi không cÀn dÎch vø thông dÎch.

❏ Không áp døng

Xin giäi thích:

Ch» k� b�nh nhân  Ngày 

*Please place in patient's medical record 
Xin Ç� vào hÒ sÖ bÎnh nhân.



مةترجَ الخدماتَلر فضَأوََطلبَموذجنَ 

 ______________________________________________________: اسم المريض

 _________________________________________________ :لغة المريض الرئيسـية

  ةرج  نعم، أطلب خدمات ت. 
 ________________________________________________(: اللغات)اللغة 

أفضل أن أسـتخدم واحداً من أهلي أو أصحابي كمترجم. 

  ةرج  لا، لست بحاجة لخدمات ت. 

  على الحالة نطبقلا ي 

 __________________________________________________: نرجو التوضيح
___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 

__________________________  ____________________ 
 التاريخ      اسم المريض

 .يرُجى و ضع هذه الورقة في سجل المريض الطبي

Request/Refusal Form in Arabic 




