
OBRAZAC ZA INFORMIRANI PRISTANAK  NA HIV TESTIRANJE
Moj liječnik/savjetnik mi je odgovorio na sva pitanja o HIV/AIDS-u.  
Dobio/la sam informacije o načinu prijenosa virusa  i bolestima koje može uzrokovati. Upoznat/a sam sa slijedećim: 
· HIV je virus  koji može uzrokovati skupinu bolesti nazvanu AIDS.

· HIV se može prenijeti:
· Spolnim putem 
· Putem krvi ili tjelesnih tekućina izravnim unosom u tijelo nezaražene osobe
· Sa zaražene majke na dijete tijekom trudnoće i porođaja
· HIV se ne prenosi socijalnim kontaktom.
Obaviješten/a sam da je testiranje dobrovoljno i da je zaštićena povjerljivost rezultata HIV testiranja i drugih informacija o osobi koja dolazi na testiranje. 

· Rezultate testiranja preuzimam osobno.

· Mogu povući svoj potpisani pristanak ako to želim.
Pristajem na  HIV testiranje.
Ime i prezime (potpis): 




Datum:

_________________________________                                     _________________________
Liječnik/savjetnik (potpis):




Šifra uzorka:
_________________________________
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