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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXTRACCION DE SANGRE
Nombre y apellido del accidentado: / fuente:

NaC|onaI|dad ............ Estado CIVI| Fecha de nacimiento:.................
DNI: o Domicilio caIIe.

Declaro en forma libre y voluntaria, con plena capacidad para ejercer mis derechos,
que he sido ampliamente informado por el Dr. e . Sobre la
necesidad de someterme a las pruebas dlagnostlcas para la detec0|on indirecta, del
virus que trasmite el sida (HIV), mediante la técnica Elisa o similar.

A su vez, se me ha asegurado la confidencialidad de los resultados, como asi
también el debido asesoramiento y asistencia médica, en el caso de estar infectado
por el virus HIV.

Por todo lo expuesto, consiento expresamente a que se me efectle dicha prueba
diagndstica, y en el caso de que fuesen positivos los primeros resultados, las que
sean necesarias para la confirmacién definitiva.

NOTA: el presente consentimiento abarca también los diagndsticos seroldgicos de
hepatitis By C.

FIRMA ACLARACION

EN CASO DE NO CONSENTIMIENTO:
NO consiento realizarme estudio serologico habiendo sido informado de los riesgos
respecto a mi salud y de la normativa de las resoluciones 19/98 y 18/2000 del
Ministerio de Salud y Accién Social.
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