	CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dejo constancia de haber leído (o que se me ha leído) la anterior información y que entiendo su contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la prueba para detectar la presencia del VIH en mi sangre.

He recibido asesoría de tomar la decisión de hacerme la prueba y se me ha dado la oportunidad de hacer todas las preguntas y obtener las respuestas para absolver mis dudas e inquietudes.
También he recibido las explicaciones referentes al procedimiento utilizado para la entrega de los resultados de la prueba, el cual acepto.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo revocar mi consentimiento en cualquier antes de que me sea tomado el examen.

Recibí información acerca de las medidas que se tomarán para proteger la confidencialidad de mis resultados.

NOMBRE COMPLETO

Firma y Huella

C.C. No. _________________________________
Dirección: _______________________________
Ciudad: _________________________________
Teléfono: ________________________________
EPS: ____________________________________



