Autorisation pour la réalisation du test de dépistage rapide des anticorps anti-VIH

Code :
Sexe :
Âge :
Description du procédé

Un petit échantillon de sang est recueilli dans un tube capillaire contenant un anticoagulant (EDTA) à partir d’une ponction effectuée à l’aide d’une lancette à la pointe du doigt. Cet échantillon est ensuite déposé sur la surface absorbante de la bandelette réactive. Dès que le sang a complètement imprégné cette surface absorbante, on y ajoute une goutte de tampon de fixation. Une attente minimale de 15 minutes est nécessaire avant la lecture du résultat. Afin de garantir le bon fonctionnement de cette technique, il faut vérifier la bande de contrôle incorporée sur le test.

Information sur le risque

Légère douleur locale au niveau de la zone de ponction.
Information complémentaire

La personne qui s’occupera de vous, dûment informée, interprétera le résultat de la bandelette réactive du test rapide.

Ce test n’est pas en soi un test diagnostique. En cas de résultat réactif, le patient devra être dirigé vers un centre spécialisé où un laboratoire agréé se chargera de faire les analyses appropriées, et un médecin émettra le diagnostic ainsi que la confirmation correspondante.

En cas de résultat négatif, celui-ci ne peut être fiable que lorsque trois mois se sont écoulés depuis la dernière exposition à un risque d’infection.

C’est pourquoi je déclare :

· avoir reçu les informations suffisantes sur le procédé ; 

· que les doutes que j’ai formulés ont été éclaircis après avoir reçu une information orale ;

· savoir que je peux refuser le test et me rétracter à tout moment.

En vertu de ce qui précède, je consens à effectuer le test de dépistage rapide des anticorps anti-VIH.

_____________________________, le ____   _________________   ________

Signature du patient
Signature du pharmacien responsable

Signature du représentant légal

Après avoir été informé(e) que le résultat réactif de ce test ne représente qu’un diagnostic présomptif devant être confirmé par des analyses dans un centre spécialisé de référence, et que les pharmaciens peuvent contacter ledit centre afin de me fixer rendez-vous de manière anonyme, je consens volontairement à être dirigé(e) vers le centre correspondant.

Lieu et date _____________________________, le ____ _________________ ________

Signature du patient
Signature du pharmacien responsable

Signature du représentant légal

















En application des dispositions de l’article 5 de la loi organique 15/1999, du 13 décembre, sur la protection des données à caractère personnel, j’ai été informé que mes données seront incorporées à un fichier dont le responsable est le pharmacien titulaire de l’officine pharmaceutique. Les données relatives au résultat du test ne seront en aucun cas incorporées.





La finalité du fichier est de garantir que le test de dépistage rapide des anticorps anti-VIH sera correctement effectué. Mes données ne seront en aucun cas destinées à d’autres finalités que celles pour lesquelles elles ont été demandées.





L’officine pharmaceutique mettra en œuvre les mesures nécessaires afin de garantir la sécurité, la confidentialité et l’intégrité des données à caractère personnel traitées. Des mesures de sécurité de haut niveau seront appliquées au fichier.





De même, j’ai été informé de la possibilité d’exercer les droits d’accès, de rectification, d’annulation et d’opposition, selon ce qui a été établit par la règlementation relative à la protection des données à caractère personnel devant la personne responsable du fichier.














