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ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΚΕΝΤΡΟ________________________________ 
 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΜΟΝΑ∆Α___________________________________ 
 
 
 

Συναίνεση για την παρέµβαση του πολιτιστικού διαµεσολαβητή 
(Greco) 

 
 
 
Εγώ ο/η κάτωθι υπογεγραµµένος/η ________________________________________συναινώ  

 

• στην παρέµβαση του πολιτιστικού διαµεσολαβητή, ο οποίος έχει την υποχρέωση 

τήρησης του απορρήτου των πληροφοριών που µε αφορούν, για να µεταφράσει τη 

γλώσσα µου και να διευκολύνει το ιατρικό και υγειονοµικό προσωπικό στη 

φροντίδα του για µένα.  

 

ΝΑΙ      ΟΧΙ  

 

• στην ενηµέρωση των ατόµων της οικογενείας/συνοδών µου σχετικά µε την 

κατάσταση της υγείας µου και µε τις ενδεχόµενες ανάγκες διάγνωσης και 

θεραπείας.  

 

  ΝΑΙ     ΟΧΙ 

 

 

• Αν ΝΑΙ: 

συναινώ στην ενηµέρωση του κυρίου / της κυρίας _____________________________ 

βαθµός συγγένειας_____________________________ 

 
 

 ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ_________________  ΥΠΟΓΡΑΦΗ______________________ 

 

 


