（様式６）


Volunteer Medical Interpreter Activity Report （client copy）
Date:　　　　　　(Y)　　　　(M)　　　　（D）
Client name：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　________________
(In the case of an institutional client, please put the name of the institution, as well as the name of the individual in charge.)
Please fill in the details below:
	Day, date & time
	Date:

        (Y)    (M)     (D)
	Day:

S M T W Th F S
	Time:     am         am

      pm ~       pm

	Location where interpretation was provided
	

	Summary (please enter the number of clients & other details in the spaces provided)

	□ medical check up（　　　） persons　　　　□ prenatal exam at （　　　　） weeks
□ well-baby check up at （　  　） months　
□ immunization/vaccination（　　）persons　
type of immunization：（　　　　　　　　　　　　　　　　           　　）　
□ medical treatment (illness)

type of treatment/department：（　　                      　　　　　　　　）
□ medical treatment (injury)　
type of treatment/department：（　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
□ other（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	● How easy was it for you to understand the interpretation？

□　easily understood　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　understandable
□　a little difficult to understand　　　　　　　　　　 □　difficult to understand


	● Any other comments?
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


We may make use of your comments, excluding any personal information, in improving the training of our volunteer interpreters. Thank you for your cooperation.
