ANEXO 24

SANTA MARIA

Fecha:

N*® de orden:

Carta de consentimiento informado para realizarse el examen de VIH
(Virus de la Inmunodeficiencia Humana)

LABORATORIO CLINICO

Setior(a):
El presente documento tiens como objetivo que ustad, luego de haber recibido informacion,
manifieste de manera libre y voluntana, a traves de su fima. la autonzacion o rechazo a la

realizacion del examen de deteccion del VIH, segun se establece en la Ley N° 19779 yen
la normativa del Ministenso de Salud.

El examen para detectar este virus se realiza a partir de una muestra de sangre que al ser
procesada. puede entregar un resultado negativo o positive. El resultado negativo significa
que 1o se encuentran anticuerpos al VIH, segun la tecnica empleada en el laboratorio donde
se tomo la muestra; el resultado positivo significa que se detecta la presencia de anticuerpos
al\'lliilsaeellnsdmwdes:hdhblnaﬂ’)hconﬁmado En este iltimo caso la

resultado final demorard aproximadamente cuatro semanas y requerira de una
scgundannmdcsangre en el lugar y hora acordada junto con el personal del laboratorio
via telefonica,

Le informamos que existe un lapso de tiempo lamado Periodo de ventana, en el cual las
técnicas empleadas en los laboratorios a mivel nacional. o son capaces de detectar los
anticuerpos confra el virus. Por ello s sugiere que si usted a tenido alguna situacion en la que
cree haber contraido el virus, espere tres meses desde esa situacion para realizarse o repetir
el examen si este resultd negativo.

Antes del examen se le realizara una asesoria que tiene como propdsito informar sobre el
VIH y el examen de deteccion. finmar el Consentimiento Informado y tomar acuerdos para
la enftrega del resultado. El resultado de su examen sera entregado personalmente con
Asesona Postest en la que, ademis recibia informacion respecto de las estrategias de
prevencion y'o los Servicios de Salud disponibles para la atencion. si comresponden. Toda la
mformacion que usted entregue en ambas sesiones sera tratada confidencialmente.

YO, RUN declaro haber
comprendido este documento v haber recibido consejenia Prewia a la realizacion del test.
Acepto la responsabilidad de retirar personalmente el resultado; en caso de no retirarlo en la

ﬁechamdadmoceptoquesenncmmsegmlospmeedmaemosqoemehm
mformado (llamado telefomico, visita domuciliana, carta certificada).

Frente a esto decido,
Si, acepto realizarme ¢l examen de deteccion del VIH

Firma consultante
o representante legal
Fecha proxima citacion:
Nombre y firma
Profesional consejeria
No acepto realizarme el examen de deteccion del VIH
Finna consultante



