   HN………..…………                                                                                                                            วันที่...........................
หนังสือแสดงความยินยอม

ข้าพเจ้า...............................................................อายุ.........ปี( หรือผู้แทนของ...................................................................)   ที่อยู่(ผู้รับการเจาะ)...............................................................................................................โทรศัพท์.................................เลขบัตร ประชาชน.......................................................สถานภาพสมรส   โสด    คู่   หม้าย   หย่าร้าง   แยก. .......................
วันเดือนปีเกิด..........................อาชีพ................................ชื่อบิดา...........................ชื่อมารดา.....................................
        ข้าพเจ้า   (   ) ได้รับคำอธิบายเกี่ยวกับข้อควรรู้ก่อนรับการตรวจหาเชื้อ เอชไอ วี  จากแพทย์/เจ้าหน้าที่ทาง 
                             การแพทย์แล้ว และมีโอกาสซักถาม และได้รับคำตอบเป็นที่พอใจแล้ว 
       ข้าพเจ้าได้รับการยืนยันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าในการรับการตรวจ หาเชื้อ เอช ไอ วี ครั้งนี้ จะได้รับการเก็บไว้เป็นความลับจะไม่มีการเปิดเผยโดยปราศจากความยินยอมของข้าพเจ้า เว้นแต่เป็นการเปิดเผยตามกฎหมายกำหนด หรือตามหน้าที่ หรือมีข้อบ่งชี้และจำเป็นในการวินิจฉัยรักษาโรคหรือฟื้นฟูสภาพของข้าพเจ้า
      ข้าพเจ้า  (    ) มีความประสงค์จะขอรับการตรวจหาเชื้อ เอช ไอ วี จากโรงพยาบาลแห่งนี้ 
     ข้าพเจ้า  (    ) ต้องการทราบผลการตรวจ
     ข้าพเจ้า  (    ) ไม่ต้องการทราบผลการตรวจ


ลงนาม.................................................( ผู้ขอรับการตรวจ /ผู้แทน )
   (                                                            )
                                                                                     ลงนาม....................................................( ผู้ให้บริการปรึกษา )
                                                                                         (                                                               )
ลงนาม...................................................( พยาน )
  (                                                                  )     




NKPCsg      เก็บไว้ในประวัติผู้ป่วย

