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INFORMATIVA PER I PAZIENTI CHE SI SOTTOPONGONO AL TEST PER HIV 

È consigliabile che la richiesta e l’interpretazione relativa alla ricerca degli anticorpi anti-HIV sia 

effettuata dal proprio medico curante.     

Si precisa quanto segue: 

a) La positività per gli anticorpi anti-HIV 1-2 non implica diagnosi di AIDS. 

b) Risultati positivi indicano la necessità di valutazione clinica per eventuali ulteriori indagini. 

c) Può verificarsi reattività atipica con esiti di FALSI POSITIVI. 

d) Un risultato negativo significa che al presente non si sono sviluppati anticorpi anti-HIV, ma non 

esclude in assoluto contatto o infezione con HIV. 

e) In caso di conferma Western Blot indeterminato è consigliabile ripetere l’indagine in tempi 

indicati da parere medico. 

 

CONSENSO PER ESECUZIONE TEST ANTI-HIV 

 

La/Il sottoscritta/o ……................……………………………………………...................………………….. 

chiede ed accetta di essere sottoposta/o al TEST anti-HIV e di non necessitare di 

refertazione anonima. 

 

 

_________________                      _____________________________ 

Data      Firma (leggibile) del paziente  
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INFORMAZIONE DATA AL PAZIENTE TRAMITE INTERPRETE – Data ________________   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PAZIENTE CON IMPEDIMENTO MATERIALE ALLA FIRMA – Data ________________   

 

 

 

 

*Allegare copia del decreto di nomina del giudice tutelare (ai sensi della L. 9 gennaio 2004, n. 6 e succ.) 

 

 Nome e cognome dell’interprete                                                  Firma dell’interprete                  N. documento 

              (stampatello)  

 

__________________________                 __________________________                   __________________________  

 

 Nome e cognome del Tutore                          Firma del Tutore/ Amministratore di sostegno* e/o Testimone                 N. documento 

              (stampatello)  

 

__________________________                 __________________________                      __________________________ 


