Departamento de Salud del Estado de Florida
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
PRUEBA CONFIDENCIAL PARA VIH (VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA)

FLORIDA DEPARTMENT OF

La prueba del VIH es un proceso que utiliza pruebas aprobadas por la “Administracién de Alimentos y Medicamentos” para detectar la
presencia del VIH, el virus que causa el SIDA y observar como el VIH esta afectando su cuerpo. El tipo mas comudn de prueba de
deteccioén del VIH identifica anticuerpos generados por el propio cuerpo luego de producida la infecciéon. Los resultados son altamente
confiables pero un resultado negativo no garantiza que usted no esté infectado. Generalmente, los anticuerpos del VIH pueden
demorar hasta tres meses en aparecer. Esto se llama el “periodo ventana”. Durante este periodo, su examen del VIH puede ser
negativo aunque el virus esté presente en su cuerpo, y puede transmitirlo a otras personas. Un resultado positivo de anticuerpos del
VIH significa que usted esta infectado con el VIH y puede transmitirlo a otras personas aun sintiéndose saludable.

Otras pruebas pueden detectar la presencia del virus en su sangre, medir la cantidad de virus en su sangre, medir el nimero células T
en su sangre o verificar si el virus es susceptible a medicaciones para tratar el VIH/SIDA. Algunos de estos examenes pueden requerir
obtener un segundo espécimen para pruebas avanzadas. Generalmente, los resultados estaran disponibles en aproximadamente 2
semanas. Si usted otorga su consentimiento completando y firmando este formulario, le sera extraido un espécimen y se le examinara.

Si se utilizaran pruebas rapidas, los resultados estaran disponibles el mismo dia. Si la prueba rapida detecta anticuerpos del VIH, es
muy probable que usted esté infectado con el virus pero este resultado necesitara ser confirmado. Se le pedira entregar un segundo
espécimen para pruebas avanzadas. Los resultados de esta prueba confirmatoria estaran disponibles en aproximadamente 2
semanas.

Si su resultado es positivo y si usted lo necesita 6 lo quiere, el departamento local de Salud lo contactara para ayudarlo con consejeria,
tratamiento, manejo de su caso y otros servicios. Se le haran preguntas acerca de las personas con que ha tenido sexo, y/o si ha
compartido agujas y se le ofreceran servicios de consejeria y remision para su pareja. El resultado del VIH formara parte de su historia
médica confidencial. Si usted estd embarazada o queda embarazada, los resultados pasaran a formar parte de la historia médica de
su bebé.

Una deteccion temprana del VIH puede ser importante para su tratamiento, el cual con las precauciones adecuadas, ayuda a prevenir
la diseminacién de la enfermedad. Si usted esta embarazada, existen tratamientos para ayudar a prevenir que su bebé contraiga el
VIH. Si tiene preguntas, por favor consulte con su consejero, médico o llame a la linea para el VIH de Florida (1-800-FLA-AIDS o
1-800-352-2437) antes de firmar este formulario.

CONSENTIMIENTO OTORGADO El/ cliente debe inicialar la declaracién de consentimiento y luego firmar debajo. El formulario de
consentimiento debe ser fechado y testificado.

REQUERIDO
Sl NO He sido informado sobre la prueba del VIH y sus beneficios y limitaciones. Entiendo que algunas
Escriba aqui sus ini- pruebas requieren extraerme un segundo espécimen para futuros examenes.
ciales.
Fecha Firma del Cliente o Representante Legal Nombre del Cliente Impreso
Firma del Testigo Relacién del Representante Legal con el Cliente (de ser pertinente)
OPCIONAL
Sl NO Si me mudo fuera del area o vivo en otro lugar, quiero que mis resultados se envien al proveedor de

salud publica apropiado o al médico listado debajo para que pueda ser informado de mis resultados

Escriba aqui sus ini- L .
y recibir consejos luego del examen.

ciales.

Médico Preferido o Institucion y sus Direcciones de Correo

Instrucciones:

1. Por favor asegurese de que los clientes lean y entiendan la informacion proveida en este formulario de consentimiento. Si los clientes no pueden
leer o entender esta informacion, el consejero debera leérsela.

2. Elcliente debe inicialar cada una de las dos declaraciones de consentimiento en forma apropiada y firmar y fechar el pie del formulario.

3. Siun representante legal del cliente firma el formulario de consentimiento, su relacion con el cliente debe ser indicada en el renglén
correspondiente.

4. De acuerdo con el protocolo estatal, si el cliente desea que le sean enviados sus resultados, el Gerente del Programa STD coordinara esta
transaccion.

5. Todos los formularios de consentimiento deben tener la firma de un testigo. El consejero que actué como consejero pre-evaluacion puede servir

como testigo.
DH1818, 05/05. ( Queda obsoleta la edicion 04/03, la cual no puede ser usada). Numero de existencia: 5740-00S-1818-8




Departamento de Salud del Estado de Florida
) FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
PRUEBA ANONIMA PARA VIH (VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA)

FLORIDA DEPARTMENT OF

La prueba del VIH es un proceso que utiliza pruebas aprobadas por la “Administracién de Alimentos y Medicamentos” para detectar la
presencia del VIH, el virus que causa el SIDA y observar como el VIH esta afectando su cuerpo. El tipo mas comun de prueba de
deteccioén del VIH identifica anticuerpos generados por el propio cuerpo luego de producida la infecciéon. Los resultados son altamente
confiables pero un resultado negativo no garantiza que usted no esté infectado. Generalmente, los anticuerpos del VIH pueden
demorar hasta tres meses en aparecer. Esto se llama el “periodo ventana”. Durante este periodo, su examen del VIH puede ser
negativo aunque el virus esté presente en su cuerpo, y puede transmitirlo a otras personas. Un resultado positivo de anticuerpos del
VIH significa que usted esta infectado con el VIH y puede transmitirlo a otras personas aun sintiéndose usted saludable.

Si usted otorga su consentimiento completando y firmando este formulario, le sera extraido un espécimen y se lo examinara.
Generalmente, los resultados estaran disponibles en aproximadamente 2 semanas. Si se utilizaran pruebas rapidas, los resultados
estaran disponibles el mismo dia. Si la prueba rapida detecta anticuerpos del VIH, es muy probable que usted esté infectado con el
virus pero este resultado necesitara ser confirmado. Se le pedira entregar un segundo espécimen para pruebas avanzadas. Los
resultados de esta prueba confirmatoria estaran disponibles en aproximadamente 2 semanas.

Si el resultado es positivo, se le preguntara sobre sus parejas sexuales. Se le haran preguntas acerca de las personas con las que ha
tenido sexo, y/o si ha compartido agujas y se le ofreceran servicios de consejeria y remision para su pareja.

Una deteccién temprana del VIH puede ser importante para su tratamiento, el cual con las precauciones adecuadas, ayuda a prevenir
la diseminacion de la enfermedad. Si usted estd embarazada, existe disponible un tratamiento para ayudar a prevenir que su bebé
contraiga VIH. Si tiene alguna duda, por favor consulte con su consejero, médico o llame a la linea para el VIH de Florida (1-800-FLA-
AIDS o 1-800-352-2437) antes de firmar este formulario.

CONSENTIMIENTO OTORGADO El cliente debe indicar si desea ser examinado marcando “Si” o “No”

He sido informado sobre la prueba del VIH y sus beneficios y limitaciones. Entiendo que

—Msa:rm?o algunas pruebas requieren extraerme un segundo espécimen para futuros examenes. Estoy de
q q acuerdo con ser examinado.
Fecha
Firma del Testigo Fecha

Instrucciones:

1. Por favor asegurese de que los clientes lean y entiendan la informacién proveida en este formulario de consentimiento. Si los clientes no pueden
leer o entender esta informacion, el consejero debera leérsela.

2. Luego de que los clientes anénimos reciban informacién acerca de la prueba de anticuerpo VIH, deben indicar su consentimiento marcando “Si” o
“No”, fechando el formulario, y, para aquellos que elijan examinarse, citar el nimero de identificacion de rastreo en el formulario.

3. Todos los formularios de consentimiento deben tener la firma de un testigo. El consejero que actué como consejero pre-evaluacion puede servir
como testigo.
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