
Renuncia a Servicios de Intérprete 
 
 

Yo_______________________, entiendo que _____________________________ ofrece los 

servicios de intérpretes médicos cualificados para todos los pacientes con conocimientos 

limitados del idioma inglés ya sea de manera  personal o por teléfono.  Renuncio a tales servicios 

y en cambio elijo que me interprete un amigo adulto o un familiar.  Comprendo que 

_______________________________ ha discutido conmigo los riesgos inherentes en el uso de 

amigos o miembros de la familia, incluyendo pero no limitándose a: 

 

• Que quizá los familiares o amigos carezcan de las habilidades de intérprete o lingüísticas 
requeridas para interpretar con precisión y completamente en un entorno médico; 

 
• Es posible que los familiares o amigos no se sientan obligados a mantener los mismos 

criterios de privacidad y confidencialidad que los de un intérprete profesional; y 
 
• Que surjan temas que son delicados y/o dificiles de discutir por medio de un familiar o 

amigo.  
 

Voluntariamente y con conocimiento rechazo los servicios de intérprete que 

_________________________________ ha ofrecido.  Comprendo los riesgos potenciales  

implicados y acepto asumirlos.  Elijo tener como intérprete a un miembro de la familia o a un 

amigo adulto. 

 

 
__________________________ __________________________ _________________ 
Nombre del Paciente   Nombre del Testigo   Fecha 
 
 
__________________________ __________________________ _________________ 
Firma del Paciente   Firma del Testigo   Fecha 
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Interpreter Service Waiver 
 
 

I, ___________________________, understand that ________________________ offers the 

services of qualified medical interpreters to all limited-English proficient patients, either in 

person or by telephone.  I am declining these services and choosing instead to have an adult 

friend or family member interpret for me.  I acknowledge that  __________________________ 

has discussed with me the inherent risks in using friends or family members, including but not 

limited to: 

 

• Family members or friends may not have the language or interpreting skills required to 
interpret accurately and completely in medical settings; 

 
• Family members or friends may not feel bound to uphold the same standards of privacy 

and confidentiality as a professional interpreter; and 
 
• Issues may arise that are sensitive and/or difficult to discuss through a family member or 

friend. 
 

I voluntarily and knowingly decline the interpreter services _____________________________ 

has offered.  I understand the potential risks involved and agree to assume those risks.  I am 

choosing to have an adult friend or family member interpret for me. 

 
 
 
 
__________________________ __________________________ _________________ 
Patient Name    Witness name    Date  
 
 
 
__________________________ __________________________ _________________ 
Patient Signature   Witness signature   Date  
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