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Formulario de Divulgacion y Prueba del VIH

Informacion Demografica del Paciente Fecha:
Apellido Primer Nombre Inicial Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento / /
Direccion Estado Codigo Postal
Etnia

L] Hispano (Mexicano/Mexico-Americano/Chicano(a), Puerto Riquefio, Cubano u Otro (marque uno))
1 No-Hispano

Raza

[JBlanco [JNegro [JIndio Americano/Nativo de Alaska (marque uno)

[ Islefio del Pacifico (Nativo Hawaiano, Guamefio/Chamorro o Samoano (marque uno))

[ Asiatico (Indio Asiatico, Chino, Filipino, Japonés, Coreano, Vietnamita u otro Asiatico (marque
uno))

[IMas de una raza

LIElige no revelar su raza

Identidad de Género Sexo al Nacer
(1 Masculino [JFemenino [Transgénero [1 Masculino [ Femenino

Orientacion Sexual
[J Heterosexual [] Homosexual (lesbiana o gay) [ Bisexual [1Otro [ Elige no revelar su

orientacion sexual

Lugar de la Prueba/Evento:

Consentimiento del Paciente para la Deteccion del VIH:

Me han dado una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Carolina Family Health Center. Doy mi
consentimiento para que me hagan la prueba del VIH hoy. Me han proporcionado informacién sobre el
VIH y otras enfermedades de transmision sexual, modos de transmision y formas de prevenir la
propagacion de la infeccion. Entiendo que un resultado negativo de la prueba es definitivo y no requiere
confirmacion. Un resultado positivo de la prueba debera verificarse con pruebas adicionales. Es mi
responsabilidad hacer seguimiento con mi proveedor de atencion médica primaria (PCP) para las pruebas
de confirmacion, si fuese necesario. Si no tengo un PCP, el personal de apoyo hara una remision para
pruebas adicionales en una de las clinicas de Carolina Family Health Center, Inc..
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Firma del Paciente

Nombre del Paciente

Fecha

Fecha de Nacimiento:

Numero Identificador Unico:

Informacion de la Prueba de VIH
Prueba Rapida Utilizada

(1 OraSure []Chembio [ Otra: Especimen: [ Oral

Numero del Lote: Fecha de Vencimiento:

OIndeterminada [Insatisfactoria

Resultados:
L] Negativo [] Positivo UIndeterminado

[] Sangre

.Se proporciono el resultado de prueba rapida al cliente?

LONo [ISi

Si es positivo, ;donde se realizaran las pruebas de confirmacion?

Fecha de la cita:

Nombre del empleado (en letra imprenta):

Firma del empleado:

Fecha:

Pruebas de Confirmacion
Fecha de la Prueba de Confirmacion:

Resultado:
L] Negativo [] Positivo UIndeterminado

Proveedor médico que lo ordeno:

Nombre del empleado (en letra imprenta):

Firma del empleado:

Fecha:
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