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Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera natificads al
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———
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la prueba rapida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectadat(s) con VM,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar ef
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de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.
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