Autorización para la realización de la prueba rápida de detección de anticuerpos contra el VIH

Código:
Sexo:
Edad:
Descripción del procedimiento

Se recoge con un tubo capilar con anticoagulante (EDTA) una pequeña muestra de sangre mediante la punción de la punta de un dedo con una lanceta. Se dispensa la muestra de sangre en la superficie absorbente señalizada de la tira reactiva, se espera que la sangre impregne totalmente la superficie absorbente y, a continuación, se añade una gota de tampón de arrastre en la superficie absorbente. Se espera un mínimo de 15 minutos y se lee el resultado. Para garantizar el funcionamiento correcto de la técnica, se debe que verificar la banda<A[banda|lado]> de control que incorpora la prueba.

Información del riesgo

Ligero dolor local en la zona de punción.
Información complementaria
La persona que le atenderá, debidamente informada, interpretará el resultado de la tira reactiva de la prueba rápida.

Esta prueba no es por<A[por|para]> sí misma una prueba diagnóstica. En caso de que se produzca un resultado reactivo, se debe enviar a la persona usuaria a un centro especializado, donde un laboratorio homologado se encargará de realizar las determinaciones analíticas adecuadas y un médico emitirá el diagnóstico y la confirmación correspondientes.

En caso de un resultado negativo, éste no será fiable si no se han dejado transcurrir tres meses desde la última exposición de riesgo.

Por ello, declaro:

· Que se me ha informado suficientemente sobre el procedimiento.

· Que se me han aclarado las dudas que he planteado después de recibir la información oral.

· Que sé que puedo negarme al procedimiento y que siempre puedo desdecirme.

Por todo ello, autorizo a que se me realice la prueba rápida de detección de anticuerpos contra el VIH.

_____________________________, ____ de _________________ de ________

Firma de la persona usuaria


  Firma del/de la farmacéutico/a responsable  

Firma del/de la representante legal

Tras haber sido informado o informada de que el resultado reactivo de esta prueba no determina un diagnóstico de certeza y que se debe confirmar a través de los análisis de un centro especializado de referencia, y que el farmacéutico o farmacéutica pueden contactar con el centro para concertarme anónimamente una visita, autorizo de forma voluntaria a ser derivado o derivada me derive al centro correspondiente.
Lugar y fecha _____________________________, ____ de _________________ de ________

Firma de la persona usuaria


  Firma del/de la farmacéutico/a responsable  

Firma del/de la representante legal

















En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley orgánica 15/1999, de 13 de


diciembre, de protección de datos de carácter personal, he sido informado de que mis datos


serán incorporados en un fichero cuyo responsable es el farmacéutico o farmacéutica titular de la


oficina de farmacia. En ningún caso se incorporarán datos relativos al resultado de la prueba.





La finalidad del fichero es la adecuada realización de la prueba rápida de detección de anticuerpos


contra el VIH. En ningún caso mis datos se destinarán a otras finalidades distintas de aquéllas


para las han sido solicitadas.





La oficina de farmacia implantará las medidas necesarias para garantizar la seguridad, confiden-


cialidad e integridad de los datos de carácter personal tratados. Al fichero le son de


aplicación las medidas de seguridad de alto nivel.





Asimismo, he sido informado de que tengo la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rec-


tificación, cancelación y oposición, de acuerdo con lo establecido en la normativa


sobre protección de datos de carácter personal ante la persona responsable del fichero. 

















