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Statement of objection to HIV testing DH3161.d
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D:20020318171433Z
Declaración de Objeción a las Pruebas de Detección de VIH/STD (Enfermedades de Transmisión Sexual)
Nombre:
No. de ID:
DOB:
La Sección 384.31, los Estatutos de Florida yla Regulación64 D-3.042, exigen que cada proveedor de atención médica y/o partera que atiendan a una mujer embarazada, notifiquen a la mujer embarazada que será sometida a pruebas de detección del VIH, sífilis, clamidia, gonorrea y hepatitis B, a menos que ella se niegue a realizar una o más de estas pruebas. 
El presente formulario debe ser utilizado únicamente por mujeres embarazadas que se oponen a las pruebas de VIH/STD.
 
Yo,                                                                                 ,  he sido notificada que se me someteráa pruebas de 
(nombre de la paciente)
                          
Fecha
Fecha
   Firma de la paciente
   Testigo
   
   Testigo
Fecha
DH 3161, 01/07
Vuelve obsoletas a todas las ediciones previas
Que no podrán utilizarse 
 
c La paciente se negó a firmar.
detección del VIH, sífilis, clamidia, gonorrea y hepatitis B, y que tengo derecho a negarme a realizar alguna o todas las pruebas.
Me niego a realizar la(s) siguiente(s) prueba(s): (marque con sus iniciales)
                                                  c VIH               c sífilis
                                                 c clamidia       c gonorrea
                                                 c hepatitis B

