
 
 الأجسام المضادةالمستضدات و/أو الموافقة على اختبار  إستمارة

 HIV)لفیروس نقص المناعة البشریة ( 
 

 للمستضدات و/أو الفمویة، سیتم اختبارھا ةالعینالبول، أو  ةعینأو ، أو عینة بلازما، الوریدالدم من اصبعي، أو  ةعینلقد تم إخباري بأن 
 .(AIDS)أو الأیدز للأجسام المضادة لفیروس نقص المناعة البشریة، الفیروس المسبب لمرض نقص المناعة المكتسبة

 
 أقر بأنني تلقیت شرحاً للإختبار، بما في ذلك استعمالاتھ، والفوائد، والقیود، ومعنى نتائج الإختبار.

سریة ولا یجوز الإفصاح عنھا دون إذن مكتوب مني، باستثناء ما یلي:  لقد تم إعلامي بأن نتائج اختبار فیروس نقص المناعة البشریة
 وكما ھو مسموح بموجب قانون الولایة. *ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

 
أنا أفھم أن لدي الحق في إجراء ھذا الاختبار دون استخدام اسمي. إذا لم یوفر لي طبیبي الخاص اختباراً دون استخدام اسمي، فاني افھم 

انھ یمكنني الحصول على اختبار دون استخدام اسمي في أي موقع للاختبار والإرشاد عن فیروس نقص المناعة البشریة موافق علیھ من 
 في ولایة میشیغان. خدمات الإنسانیةالوصحة ألقبل مدیریة 

 
 أفھم أن لدي الحق في سحب موافقتي للاختبار في أي وقت قبل اكتمال الاختبار.

 
. لقد أعطیت الفرصة لطرح الأسئلة ""ما تحتاج إلى معرفتھ عن اختبار فیروس نقص المناعة البشریةأقر بأن تم إعطائي نسخة من كتیب 

 ، وأقر بأن أسئلتي تم الرد علیھا.فیروس نقص المناعة البشریةلالأجسام المضادة  و/أو ألمستضدات بشأن اختبار
 

 بتوقیعي أدناه، أوافق على إجراء اختبار فیروس نقص المناعة البشریة.
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 التاریخ     المریض/الأھل/الوصي القانوني

 
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 التاریخ        شاھد
 

 حالیاً، لا أرید أن یتم اختباري لفیروس نقص المناعة البشریة
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
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 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
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 مناعة البشریة.* الرجاء كتابة اسم الطبیب أو المرفق الصحي الذي سیتلقى نتائج اختبار فیروس نقص ال
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 رید أن یتم اختباري لفیروس نقص المناعة البشریةحالیاً، لا أ

 
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 التاریخ     المریض/الأھل/الوصي القانوني
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 التاریخ        شاھد

 
 * الرجاء كتابة اسم الطبیب أو المرفق الصحي الذي سیتلقى نتائج اختبار فیروس نقص المناعة البشریة.

 
 للزبون -طبق الأصلنسخة 

 
 
   
 
 


