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	DADOS DO PACIENTE

	Nome completo:

     
	RG:

     
	Telefone:

     

	Endereço:

     

	Nome do solicitante:

     

	Motivo:

     

	INFORMAÇÕES AO PACIENTE SOBRE PESQUISA DE ANTICORPOS

	ANTI - HIV IMUNOCROMATO

A metodologia de imunocromatografia é um teste de triagem para caracterizar a presença de anticorpos anti-HIV1 e/ou 2 e resultados positivos deverão ser confirmados por Western blot ou outro teste confirmatório. Podem ocorrer resultados falso-positivos e falso-negativos com este teste, e como qualquer procedimento diagnóstico, o resultado deve ser associado à história clínica do paciente.

Conforme exigido pela Portaria 151 do Ministério da Saúde, em vigor a partir de 14/10/09, o Laboratório deve seguir normas na pesquisa de anticorpos anti-HIV, em indivíduos acima de 18 meses de idade, todavia, em caso de resultado positivo ou indeterminado, o Laboratório entrará em contato com o paciente para coletar uma 2ª amostra, para confirmação, de modo que será emitido um laudo final, por escrito, somente após análise da 2ª amostra. O Laboratório se compromete a manter sigilo sobre o resultado do exame.


	CONSENTIMENTO

	Tomei conhecimento da metodologia e norma acima. A não coleta da 2ª amostra em caso de resultado positivo ou indeterminado é de minha inteira responsabilidade.



	Nome:     
	                                                           Data:     /     /     

	________________________________

                                                                                                                             Assinatura Paciente
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