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Продолжение приложения


                                                              Приложение 

                                                                                           к инструкции по заполнению

                                                                      формы первичной 
                                                                                                  учетной документации № 503-1/у    
                                                                                         «Информированное согласие 
                                                                                             на прохождение теста на ВИЧ» 

   (п.1)
	Наименование министерства, другого органа   исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения 
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	Конфиденциально после заполнения
Форма первичной учетной документации

	
	__________________________________________________
	
	№ 503-1/у

	Наименование и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	УТВЕРЖДЕНО

приказом МЗ

	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


Информированное согласие на прохождение теста на ВИЧ
Я, ________________________________________________, _________ лет,

(Ф.И.О.)
     Я, ________________________________________________, _________ лет
(Ф.И.О.)

 добровольно обратился (обратилась, обратились) в
_____________________________________________________________________
 (название учреждения здравоохранения)

 чтобы получить (нужное отметить в квадрате галочкой):
	И   Индивидуальное консультирование и тестирование на ВИЧ-инфекцию  
	


	Консультирование и тестирование на ВИЧ инфекцию совместно с партнером
	


	Консультирование родителей для тестирования ребенка на ВИЧ- инфекцию
	


	Прохождение теста на ВИЧ без консультирования
	


	Я/Мы подтверждаю/подтверждаем, что получил(а)/получили информацию о
("да" или"нет" подчеркнуть или очертить кругом):

	процедуре тестирования на ВИЧ-инфекцию
	Да
	Нет

	условии получения официального заключения (справки) о результате теста

	Да
	Нет

	путях передачи ВИЧ-инфекции и мерах профилактики заражения 

	Да
	Нет

	возможности получения медицинской, психологической, консультативной и   социальной помощи 
	Да
	Нет

	

	Я / Мы подтверждаю/ подтверждаем, что 
("да" или"нет" подчеркнуть или очертить кругом): 


	понимаю / понимаем возможные последствия негативного или позитивного
результата теста
	Да
	Нет

	проинформирован / проинформированы о своем праве отказаться от
тестирования
	Да
	Нет

	   проинформирован / проинформированы о том, что положительный результат
 теста моего/нашего ребенка будет передан в территориальный центр по профилактике и борьбе со СПИДом с целью активного привлечения меня / нас / ребенка для дальнейшего обследования и лечения, в том числе для назначения, при  необходимости, антиретровирусной терапии
	Да
	Нет

	      в достаточном объеме доволен/ довольны качеством полученной информации
	Да
	Нет

	

	  даю свое добровольное согласие на тестирование на ВИЧ меня / нас / ребенка и позволяю / позволяем учреждению взять образец / образцы моей / нашей крови / крови ребенка (другой биологической жидкости) для исследования на ВИЧ
	Да
	Нет


Подпись пациента / родителей / другого законного представителя обследуемого лица 
____________
Подпись пациента / родителей / другого законного представителя обследуемого лица ___
_________

Ф.И.О. и подпись врача учреждения здравоохранения 
_______________________________________

Дата заполнения   ____________________ 

