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IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii ,,Valentin Ignatenco”

Acord informat pentru efectuarea testului HIV

Eu, subsemnatul/a

frmime. prenume
reprezentantul legal al pacientului

EREIREEE S pRER HITE RS
prin prezentul imi exprim acordul (consimtgmantul) pentru prelevarea de sange in scopul efectudrii
testului HIV.

Medicul curant mi-a explicat motivele pentru care se recomanda testarea la HIV, cu indicarea
cifrului . cat si beneficiile clinice si profilactice ale testarii, cu furnizarea informatiilor.
complete privind infectia HIV, caile de transmitere, metodele de profilaxie, tratamentul existent. precum
si procedura de testare i semnificatia rezultatelor posibile.

Medicul m-a informat despre serviciile oferite in caz de rezultat negativ si in cazul unui rezultat
pozitiv, inclusiv accesul la terapia antiretrovirala,

Am fost informat ca personalul medical se obliga si trateze confidential orice informatie cu

privire la efectuarea si rezultatul testului HIV,
Am inteles (ot ce mi-a fost explicat si am primit raspuns la toate intrebarile mele.

Semnitura reprezentantului legat

Confirm ca pacientul a fost consiliat , ca am explicat scopul, beneficiile si riscurile procedurii de

testare.

Data

Semnitura medicului



