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Datos de identificación
	Nombre: 
	No. Documento:

	Edad:                                     Sexo:
	Aseguradora:

	Sede:
	Dx:



Yo _________________________________________identificado(a) con cedula de ciudadanía No._____________________ expedida en____________, actuando en mi propio nombre o en calidad de representante, declaro que he sido suficientemente informado en términos claros y comprensibles por _____________________________identificado(a) con cedula de ciudadanía No._________________________ expedida en ___________________ en calidad de__________________________ sobre la naturaleza y el propósito dela PRUEBA DE VIH.
1. Me han informado que el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad producida por un virus conocido como el VIH, el cuál infecta y destruye las células encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de defensa, quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura, aunque sí tratamiento crónico.  Además que la enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH, por exposición a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados, al compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroína (drogadictos),  durante el embarazo las madres infectadas con el VIH pueden transmitir la infección al feto a través de la placenta. 
2. Me han explicado que el diagnóstico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la sangre utilizando una prueba presuntiva; si ésta resulta "POSITIVA", se repite y será necesario realizar una prueba confirmatoria (Western Blot); si esta prueba se confirma como "POSITIVA" significa que la persona está infectada con el VIH y que la puede transmitir (si no se toman las medidas de precaución adecuadas) el virus a otras personas, ya sea a través de contacto sexual o por compartir agujas. Si su resultado es "NEGATIVO", significa que no hay evidencia de laboratorio, hasta ese momento, de que la persona esté infectada con el VIH.
3. Entiendo que la toma de muestra para la prueba de detección del VIH es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento anterior a la toma de la muestra de sangre. 
4. He discutido el procedimiento a seguir con la persona que me realizó la asesoría, lo he comprendido y estoy de acuerdo.
5. Fui informado de las acciones que se seguirán para proteger la confidencialidad de la información que he proporcionado y del resultado de mi examen. 
6. He comprendido las medidas de protección que se deben tomar para evitar exponerme a la infección por VIH.

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma, por lo tanto, autorizo  SI ____ NO ____ me sea practicado la prueba.

Fecha_____________________________________


__________________________________	      ______________________________________
Firma del Profesional      			      Firma del paciente o representante Legal
Nombre:                                                                    Nombre:
No. De identidad:				      No. De identidad:
Registro No.:



INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 
"CONSENTIMIENTO PARA INSERCIÓN/RETIRO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO"

OBJETIVO: Brindar al usuario y su familia la información necesaria, acorde con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisión acerca de los diferentes planes terapéuticos, garantizando los derechos del usuario.     

ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del procedimiento diagnostico y/o del tratamiento propuesto, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

Datos de identificación

Nombre: Registre el nombre completo del paciente.
Edad: Registre la edad del paciente.
Sexo: Registre el sexo del paciente (Femenino - masculino).
Sede: Registre el nombre de la sede habilitada donde se realiza la atención.
No. Documento: Registre el número del documento de identidad del paciente.
Aseguradora: Registre el nombre de la seguradora a la que le corresponde el paciente.
Dx: Registre el diagnóstico.
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