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A través del presente escrito manifiesto que acudi por mi propia voluntad y bajo mi responsabilidad a
la , del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en
, para que con mi consentimiento se me realice la prueba rapida para
la deteccion de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Personal de dicha Unidad Médica, me
informd y asesord acerca de la infeccion por el VIH y del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), la importancia de
realizarme esta prueba y las consecuencias que puede tener para mi salud y la de mi bebé ser portadora de este virus,
asimismo, se me dio la oportunidad de hacer las preguntas que consideré necesarias, las cuales fueron respondidas a mi
entera satisfaccion.

Ademads, el personal de salud me informé el procedimiento de deteccién y las molestias derivadas del mismo. Expreso que se
aclararon mis dudas y se amplié la informacion cuando asi lo solicité, incluso se me comunicé que tengo el derecho de
cambiar de decisidn en cualquier momento y manifestarla previo al procedimiento.

A efecto de facilitar mi atencion integral, me comprometo a acudir a revision médica cuando se me indique, o en el caso de
presentar alguna molestia o duda al procedimiento.

En caso de que asi se requiera, estoy de acuerdo y doy mi consentimiento de acudir a la unidad médica que se me indique
para que se lleve a cabo la toma de una segunda muestra para confirmacion de los resultados obtenidos en la prueba rapida.

Se me informdé que todos los datos que proporcione a la unidad médica seran utilizados de manera estrictamente
confidencial y si es mi voluntad se consideraran de manera anénima.

Acorde con lo anterior, declaro que es mi decision libre, consciente e informada de aceptar el procedimiento para la
deteccion de anticuerpos contra el VIH y los procedimientos complementarios que sean necesarios a juicio del médico, con el
fin de llevar a cabo las acciones médico preventivas requeridas en beneficio de mi salud y la de mi bebé.

Firma del paciente, familiar, tutor o persona legalmente responsable.

Nombre completo, matricula y firma del personal de salud

Marque con una X el resultado de la prueba rapida: No Reactivo Reactivo




