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	Gestión de Cultura y Bienestar
Gestión de Salud Integral y Desarrollo Humano
Consentimiento Informado para prueba VIH y/o Sífilis
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	Fecha de Vigencia: 1/3/2019



Declaración: Yo_________________________________________ con número de identidad ______________________ de _______________ del programa _____________________________, autorizo a la División de Gestión de Salud Integral y Desarrollo Humano, de la Universidad del Cauca, que bajo sus actividades de promoción y prevención, realiza toma de muestras para detección de infecciones de transmisión sexual a los estudiantes matriculados en esta institución, estoy de acuerdo en  practicarme la prueba de VIH y/o de SÍFILIS.
Acepto la toma de muestra sanguínea ya sea por venopunción o por punción capilar. Entiendo que esta es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado la muestra.

Tengo información de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Certifico que he recibido asesoría pre-test   de forma clara y precisa por parte de la Dra.  Liliana Caldas Arias, Bacterióloga. También certifico he recibido información sobre el propósito y beneficio de la prueba, la interpretación de los resultados y sus limitaciones; que he discutido con la persona que me brindó la asesoría, el procedimiento mediante el cual recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra y que la realización del examen es libre y voluntaria.   

Aceptación del consentimiento:
Fecha: ______________________________
Nombre del paciente: ___________________________________
Firma del Paciente _____________________________________
Identificación _________________________________________

Firma del Profesional: ​​​​​​​​​​​​​​​___________________________
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