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________________________________________      _________________________________
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE                                                   Nº HISTORIA CLINICA

En forma libre y voluntaria yo, _____________________________ identificado(a) con la cédula de ciudadanía número _____________________ manifiesto que:

1. He recibido consejería preprueba, con el fin de realizarme el examen diagnóstico de laboratorio para detectar la infección por VIH.

2. Personal entrenado y calificado en consejería me ha preparado y confrontado con relación a mis conocimientos, mis prácticas y conductas relacionadas con el VIH.

3. Para la entrega del resultado indistintamente del mismo recibiré otra asesoría denominada posprueba.

4. He recibido información en la cual me aclaran: 

A) Que la Prueba Diagnóstica Presuntiva es el examen de laboratorio que indica posible infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmación por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnóstica Suplementaria mediante el cual se confirma la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

B) Para garantizar el derecho a mi intimidad, la información y datos que he dado en la consulta, el diagnóstico, toda la información que pertenezca a mi vida íntima y/o a mi orientación sexual, así como también el resultado de la prueba están sometidas a reserva, ya que el resultado de la prueba es de carácter confidencial y se utilizará sólo con fines sanitarios, guardando mi identidad.

5. Teniendo en cuenta las características de integralidad, secuencialidad, disponibilidad y oportunidad de la historia clínica, este escrito hace parte de la misma como uno de sus anexos.
6. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y  todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. Todos los espacios en blanco o frases por completar han sido llenados.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.
Firmado en la ciudad de ______________________ a los _________ días del mes de _______________ del año ____________________. 

_____________________________________              ________________________________  PACIENTE 





   TESTIGO 
C.C. o HUELLA _____________________                       C.C. o HUELLA__________________

MEDICO________________________________  
C.C.   __________________________________ 
REGISTRO______________________________        
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El paciente no puede firmar porque:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo  _________________________________       Tutor (  )   Representante Legal (  )   Familiar (  ) 

Sé que el paciente ___________________________________ ha sido declarado por ahora  incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar la PRUEBA DIAGNÓSTICA  PRESUNTIVA Ó PRUEBA DIAGNÓSTICA SUPLEMENTARIA DE VIH. El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria para que sirven y en qué consisten dichas pruebas. También me ha explicado los riesgos y complicaciones. He comprendido perfectamente todo lo anterior y por ello Yo _____________________________________ con Documento de Identidad Nº__________________________ doy mi consentimiento para que le realicen dichas pruebas. Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

_________________________________        __________________________________  FIRMA           





     FIRMA DEL TESTIGO 

_____________________                      

    __________________

C.C. o HUELLA 




                   C.C. o HUELLA

___________________________________  

FIRMA DEL MEDICO

______________________________        _________________________

REGISTRO                                                         C.C.    
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