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Acord informat pentru efcctuarea testului HIV

liu, subsernnatulla
l'tt:l-lc $tenulgl

prin prezentul imi exprim acordul (consiurlinrf,ntul) pentru prelevarea de singe in scopul el'e{rttrarii

testului HlV.

MedicLrl curant rni-a explicat nrotivele pentru care se recomandi tes{area la HlV, cLr indicarea

cifiului cdt ;i beneficiile clinice Ei profilactice ale testirii, cu furnizarea infornratiilor

complete privind infectia HIV, ciile de transmitere. metode le de profilaxie. tratarnentul existent. precum

gi procedura de testare si semnificalia rezultatelor posibile.

Med,icul nr-a infbrmat despre serviciile of"erite in caz de rezultat negativ qi in cazul unui rezultat

pozitiv. inclusiv accesul la terapia anriretrovirali,

Arn fbst infornrat ci personalul nredical se oblig5 sa trareze confidengial orice informarie cu

privire la efectuarea gi rezr:ltatul testului HIV

Am in{eles tot ce mi-a tbst explicat si arl prirnit rAspuns la toate intreharile mele

Sem nitu ra reprezsntantului legat

Confirm cI pacierrtul a tbst consiliat , ca am explicat scopul. benetlciile qi riscurile procedurii de

testare.

Data

Semnitura medicului


