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Consentement éclairé HIV

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Sexe :

N° dossier :

Je soussigné, demande a faire un test HIV sans ordonnance ni consultation préalable d’un médecin.

Le rendu des résultats se fait en main propre au laboratoire et sous conditions :

- Pour un résultat négatif, il est important de prendre connaissance du délai de d’incubation
de 3 a 6 semaines apres le contact infestant. Il faut donc répéter le prélevement si le celui-ci

a été fait durant ce délai.

- Pour un résultat positif, le patient accepte que son résultat soit transmis a son médecin ou a
un confrére, ceci pour assurer la prise en charge et le suivi de I'infection.

Tous les résultats transmis directement au patient et sans ordonnance restent sous réserve, car

I'interprétation et le suivi doivent se faire par un médecin.

Date

Signature du patient
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