CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZARSE EL EXAMEN DE VIH

El presente documento tiene como objetivo que usted, luego de haber recibido informaciéon manifieste de
manera libre y voluntaria, a través de su firma, la autorizacidn o rechazo a la realizacién del examen de deteccidn
del VIH, segun se establece en la Ley N°19.779 y en la normativa del Ministerio de Salud. El examen para detectar
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se realiza a partir de una muestra de sangre que, al ser procesada,
puede entregar un resultado negativo o positivo. El resultado negativo significa que no se encuentran anticuerpos
al VIH; el resultado positivo significa que se detecta la presencia de anticuerpos al VIH y que el Instituto de Salud
Publica (ISP) ha confirmado que la persona ha adquirido el virus. La entrega del resultado final podra requerir, en
algunos casos de una segunda muestra de sangre.

El procesamiento de la muestra de sangre y su confirmacidon toma, aproximadamente, cuatro semanas. Para que
el examen pueda detectar con seguridad el virus VIH, se requiere que la toma de la muestra de sangre y su analisis
se realice luego de tres meses desde la Ultima situacidn de riesgo para adquirirlo (periodo ventana).

El examen debe ofrecer con consejeria Pre test, que tiene como propdsito informar sobre el VIH y el examen de
deteccidn, firmar el Consentimiento informado y tomar acuerdo para la entrega del resultado. El resultado de su
examen sera entregado personalmente con Consejeria Post Test en la que, ademas recibira informacidn respecto
de las estrategias de prevencion y/o los Servicios de salud disponibles para la atencion, si corresponde. Toda la
informacion que usted entregue en ambas sesiones serd tratada confidencialmente.

YO:

RUT:

Declaro haber comprendido este documento y haber recibido Consejeria Previa a la realizacidon del test. Acepto la
responsabilidad de retirar personalmente el resultado: en caso de no retirarlo en la fecha acordada, acepto que se
me contacte confidencialmente, segln los procedimientos que me han informado (llamado telefénico, visita
domiciliaria, carta certificada).

DOMICILIO:

TELEFONO DE CONTACTO:

Frente a esto decido:

Si, acepto realizarme el examen de deteccién del VIH

Nombre y firma consultante o representante legal.

No acepto realizarme el examen de deteccién de VIH

Nombre y firma consulante o representante legal.



