\__4/\ HOSPITAL

= SAPIRANGA " TERMO DE  CONSENTIMENTO  INFORMADO E

ESCLARECIDO PARA TESTE DE HIV _E VDRL EM
GESTANTE E PARCEIRO

Nome da Paciente:

Data de Nascimento: N° da Internacéo:

Eu, abaixo assinado (a), declaro que estou ciente e recebi as informacdes a respeito dos beneficios da realizacédo
dos testes rapidos de HIV e VDRL, e que seus resultados sao sigilosos. Fui esclarecido (a) e entendi que pode haver
consequéncias caso haja recusa da realizagdo do mesmo, podendo interferir significativamente na salde do bebé.

() Autorizo a realizagéo dos testes
() N&o autorizo a realizacgéo dos testes, responsabilizando-me pelas consequéncias desta recusa

Lote do teste:

HIV: () Nao Reagente ( ) Reagente
VDRL: ( ) Nao Reagente ( ) Reagente
Assinatura ou Impressao Digital* da paciente: CPF:

*No caso da gestante ndo saber ler ou escrever, esta impresséo digital atesta que o formulario de consentimento foi lido e
explicado por um membro da equipe de saude e que a gestante consente com tal informacao.

PARCEIRO

Eu, abaixo assinado, declaro que estou ciente e recebi as informacdes a respeito dos beneficios da realizacdo dos
testes rapidos de HIV e VDRL, e que seus resultados sdo sigilosos. Fui esclarecido e entendi que pode haver
consequéncias caso haja recusa da realizagdo do mesmo, podendo interferir significativamente na satde do bebé.

() Autorizo a realizac¢éo dos testes
() N&o autorizo a realizagéo dos testes, responsabilizando-me pelas consequéncias desta recusa

Lote do teste:

HIV: () Nao Reagente ( ) Reagente
VDRL: ( ) Nao Reagente ( ) Reagente

Nome completo do parceiro:

Assinatura ou Impresséo Digital*: CPF:

*No caso do parceiro ndo saber ler ou escrever, esta impressao digital atesta que o formulario de consentimento foi lido e
explicado por um membro da equipe de salde e que o parceiro consente com tal informacgao.

Sapiranga, de de 20 .

Elaboragdo: 17/03/2020 | Paginaldel
Atualizacdo: 01/02/2021




