Autorització per a la realització de la prova ràpida de detecció d’anticossos contra el VIH

Codi:
Sexe: 

Edat:
Descripció del procediment

Es recull amb un tub capil·lar amb anticoagulant (EDTA) una petita mostra de sang mitjançant la punció de la punta d’un dit amb una llanceta. Es dispensa la mostra de sang en la superfície absorbent senyalitzada del paper reactiu, s’espera que la sang impregni totalment la superfície absorbent i, a continuació, s’afegeix una gota de tampó d’arrossegament en la superfície absorbent. S’espera un mínim de 15 minuts i es llegeix el resultat. Per garantir el funcionament correcte de la tècnica, cal verificar la banda de control que incorpora la prova.

Informació del risc 

Lleuger dolor local a la zona de punció.
Informació complementària
La persona que us atendrà, informada degudament, interpretarà el resultat del paper reactiu de la prova ràpida. 

Aquesta prova no és per si mateixa una prova diagnòstica. En cas que es produeixi un resultat reactiu, cal enviar a la persona usuària a un centre especialitzat, on un laboratori homologat s’encarrega de fer les determinacions analítiques adients i un metge emet el diagnòstic i la confirmació corresponents.

En cas d’un resultat negatiu, aquest no és fiable si no s’han deixat transcórrer tres mesos des de l’última exposició de risc.

Per això, declaro:

· Que se m’ha informat suficientment sobre el procediment.

· Que m’han aclarit els dubtes que he plantejat després de rebre la informació oral.

· Que sé que puc negar-me al procediment i que sempre puc desdir-me.

Per tot això, autoritzo que se’m faci la prova ràpida de detecció d’anticossos contra el VIH. 

_____________________________, ____ d _________________ de ________

Signatura de la persona usuària


  Signatura del/de la farmacèutic/a responsable  

Signatura del/de la representant legal

Un cop informat o informada que el resultat reactiu d’aquesta prova no determina un diagnòstic de certesa i que cal confirmar-lo mitjançant les anàlisis d’un centre especialitzat de referència i que el farmacèutic o farmacèutica poden contactar amb el centre per concertar-me anònimament una visita, autoritzo de forma voluntària que se’m derivi al centre corresponent.
Lloc i data _____________________________, ____ d _________________ de ________

Signatura de la persona usuària
Signatura del/de la farmacèutic/a responsable  

Signatura del/de la representant legal

















En compliment del que disposa l’article 5 de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de


protecció de dades de caràcter personal, se m’ha informat que les meves dades seran incorporades


en un fitxer del qual és responsable el farmacèutic o farmacèutica titular de l’oficina de farmàcia.


En cap cas s’hi han d’incorporar dades relatives al resultat de la prova. 





La finalitat del fitxer és la realització adequada de la prova ràpida de detecció d’anticossos contra


el VIH. En cap cas les meves dades s’han de destinar a altres finalitats diferents d’aquelles per a 


les quals han estat sol·licitades.





L’oficina de farmàcia ha d’implantar les mesures necessàries per garantir la seguretat, la confiden-


cialitat i la integritat de les dades de caràcter personal que tracta. Al fitxer li són d’aplicació les me-


sures de seguretat de nivell alt.





Així mateix, se m’informa que tinc la possibilitat d’exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació 


i oposició, d’acord amb el que estableix la normativa sobre protecció de dades de caràcter personal 


davant de la persona responsable del fitxer. 

















