
 

 

使用您的语言访问服务 

多元化与包容性办公室(ODI)采取了合理的措施，以解决社区服务和项目的语言障碍。所

有面向消费者提供服务的项目、诊所和机构均必须能够：1) 使用您的语言与您交流，以

及 2) 能够使用您的母语提供重要的表格和文件。为帮助我们了解向个人提供服务和个人

接受服务的情况，我们诚邀您填写以下问卷调查，以帮助我们更好地了解您使用自己的母

语访问服务的体验。请填写本表并返回至：matthew.canuteson@omh.ny.gov。 

您曾尝试使用何种语言接受服务？  

   

发生在何时？日期（月/日/年）：__________________  

 

问题发生地点（城镇/城市）及相关项目/诊所/机构为？    
 
_______________________________________________________________________    
 
发生了什么问题？（请圈选/勾选所有适用项）      

o 未给我安排口译员    
o 我请求安排口译员，但遭到拒绝   
o 口译员或翻译的能力不足   
o 口译员发表了粗鲁或不恰当的言论   
o 服务耗时太久  
o 未向我提供使用我可以理解的语言版本的表格或通知  
o 我无法使用服务、项目或活动  
o 其他（请在下方说明）： 

 
                                                                                                                               。 
 

请回答以下问题： 
 

1. 您使用首选语言享受到所需的服务耗时多久？                                。 
 

2. 是否可以很轻松地使用您的首选语言访问服务和信息？（请圈选一项）。 
                                   是                             否 
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3. 如果否，是什么阻碍了您轻松地访问服务？（请说明） 
 
 
 

4. 您是否认为您的心理健康专业人士/朋辈支持专家在使用语言访问服务方面训练有素（如果您有相

关服务选择）？（请圈选一项）。   
                                    是                             否 
 

5. 您是否曾向项目/诊所/机构的任何人提出过关于使用您的首选语言访问服务和信息的投诉？ 
（请圈选一项）。 
                                    是                             否   
 

6. 如果是，请指明对方是谁。 
  
 


