CONSENTIMIENTO PARA PRUEBA CONFIDENCIAL DE VIH
Para hacer la prueba se requiere completar este formulario. TODA la información registrada en este formulario es confidencial y no se compartirá sin su consentimiento, excepto cuando la autorice la ley. Vea información adicional al reverso de este formulario.
Yo quiero hacerme la prueba del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el virus que causa el SIDA. Yo entiendo:
· Los beneficios y posibles riesgos de la prueba.
· [bookmark: _GoBack]Que hay disponibilidad de consejería y ayuda de parte de proveedores médicos y otros servicios si lo necesito. 
· Los resultados de la prueba de VIH serán confidenciales. Si me hago la prueba confidencial de VIH (con mi nombre anotado) yo entiendo que los estudios de Wisconsin permiten que mis resultados se divulguen solo a las personas o en las circunstancias anotadas al reverso de este formulario. 
Yo he leído la información anterior, me la han explicado y se me han dado respuesta a mis preguntas. Yo estoy de acuerdo en hacerme la prueba de VIH.
 

Nombre persona de la prueba                                                       Número de teléfono 

Dirección                                                                                            Fecha nacimiento 

Firma (persona de la prueba)                                                         Fecha Firma
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Firma persona legalmente autorizada para dar consentimiento en nombre de la persona de la prueba.      
                          
Fecha de la firma 

Observaciones: 
                                                                                   

Número de teléfono de la persona que firma 
REPUBLICA DE COLOMBIA-  GOBERNACIÓN DE RISARALDA
SECRETARIA DE SALUD- FICHA DE ASESORÍA PRE TEST PARA VIH- SIDA
Fecha de diligenciamiento: Día: ____ Mes: ____ Año: ____  Municipio de residencia: ____________________________
Institución: ______________________________ Municipio que notifica: ______________________________________
Nombre del paciente: __________________________________________ Edad: ________ Género: M ______ F ______
Embarazada: ____________ No. De semanas de gestación: ____________ No. De hijos ≤ 18 años: M ______ F______
Identificación Tipo: UN.   RC.   TI.   CE.   PA.   MS.   AS.   CC.   No.: _____________________________________________ 
Escolaridad: Primaria: ___ Secundaria: ____Técnica: ___ Universitaria: ___ Ninguna: ___ Tel: _____________________
Estado civil: Soltero: ____ Casado: ____ Unión libre: ____ Separado: ____ Régimen de S.S: _______________________
Estado Clínico: VIH: _______ SIDA: _______ MUERTO: _______ Ocupación: ____________________________________
Ha recibido información sobre VIH-SIDA?: SI _______ NO _______ Tiene en cuenta los conocimientos 
Recibidos? Siempre: ________ Parcialmente: ________ Nunca: ________ Utiliza el condón? SI ________ NO _______
Frecuencia: Siempre: ____ Algunas veces: ____ Nunca: ____ por qué no lo utiliza? ______________________________ 
Utiliza adecuadamente el condón? SI _________ NO _________ Tiene pareja estable? SI __________ NO __________
Cuántas parejas ha tenido en el último año __________ Posible mecanismo de trasmisión: Heterosexual: __________
Homosexual: ___________ Bisexual: _________ Perinatal: ________ Por transfusión: _______ usuarios de 
Drogas intravenosas: ________ Accidente de trabajo o accidentes con riesgo biológico ________ Lactancia ________
Enfermedades asociadas: ____________________________________________________________________________
Qué haría si recibiera un resultado positivo? _____________________________________________________________
Si recibiera un resultado positivo con quien le gustaría compartirlo? __________________________________________
Qué haría si recibiera un resultado negativo? ____________________________________________________________
Cómo se encuentra emocionalmente al paciente: _________________________________________________________
Debe tomarse la prueba para VIH? _____ Por qué? _______________________________________________________
Luego de haberse recibido y entendido la información sobre el VIH-SIDA y sobre los exámenes para su Diagnostico, si __ no__ autorizo voluntariamente a la institución para que se me practique la prueba de Elisa para VIH. Parea constancia se firma en ________________________ a los ________ días del mes de ___________ de __________.
Paciente o acudiente: ____________________________________________ Asesor: ___________________________
Certificación sobre asesoría Post test.  Firma del asesor: ____________________________________________________ Nota: si el paciente no dispone de conocimientos adecuados sobre VIH-SIDA, explíquele de manera clara y sencilla los aspectos más relevantes sobre mecanismos de transmisión, formas de prevención y el significado de un resultado positivo o negativo. 
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