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HIV TESTING CONSENT FORM
I____________________________________________, hereby give my unconditional 
consent to perform HIV testing by authorized laboratory person of Neuberg Supratech 
Reference Laboratories Private Limited with details as below:The procedure is requested by 
my referring physician for diagnostic purpose. I have been given Pre-test counseling for HIV 
testing by the referring physician. Post-test counseling has also been ensured by the 
referring physician. NSRL hold no responsibility for counseling.

I have been informed and explained in detail about the HIV testing at STMPL. The 
information about the HIV test will be strictly con�dential and provided upon the consent to 
the following:
1) Referring physician
2) Laboratory sta� (authorized)
3) Husband or Wife (of the patient)
4) Health department (Government / Corporation, if noti�ed)
Consent for HIV test        Yes          No

The procedure is requested by my referring physician for diagnostic purpose. I have been 
given Pre-test counseling for HIV testing by the referring physician. Post-test counseling 
has also been ensured by the referring physician. NSRL hold no responsibility for 
counseling.

(Consentee)

ુ ુHIV ટ��ટ િવશે મને / દદ�ને ��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર� �ાઇવેટ �લિમટ�ડ �ારા જ�ર� મા�હતી અને સમજણ આપવામા ંઆવેલ છે. HIV 

ુ ુ ુટ��ટ િવશેની મા�હતી કાયદાક�ય જ��રયાત અ�સાર ��ત રાખવામા ંઆવશે. માર� / દદ�ની સમંિતથી નીચે �જબની �ય��તઓને આપવામા ં

આવશે.

૧) સદંભ� ડૉ�ટર (તબીબ)

૨) લૅબોર�ટર� અિધ�ત �ટાફ ૃ

૩) પિત ક� પ�ની (દદ�ના)

ુ ુ૪) આરો�ય ખા� (કોપ�ર�શન / સરકાર� જો લા� પડ� તો)

આ ટ��ટની ભલામણ રોગના િનદાન માટ� મારા / દદ�ના સદંભ� ડૉ�ટર �ારા કરવામા ંઆવી છે. આ ટ��ટ માટ� જ�ર� ટ��ટ �વૂ�ની સલાહ અને 

સમજણ મારા સદંભ� ડૉ�ટર �ારા આપવામા ંઆવેલ છે તથા ટ��ટ બાદની સલાહ પણ તેઓ �ારા આપવામા ંઆવશે તેવી ખાતર� આપેલ છે. 

ુ ુ��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર� �ાઇવેટ �લિમટ�ડ ઉપરો�ત ટ��ટ સબંધંી સલાહ / સમજણ માટ� જવાબદાર નથી.

ુ ુ�ં નીચે સહ� કરનાર �ી / �ીમતી ___________________________________��બગ� ��ાટ�ક ર�ફ�ર�સ લૅબોર�ટર� �ાઇવેટ �લિમટ�ડના ુ

સ�ાવાર અિધ�ત લૅબોર�ટર� ટ�કિનિશયન �ારા ________________________________નો HIV ટ��ટ (પર��ણ) કરવા માટ� �બનશરતી ૃ
ુસમંિત આ� ં�ં.

HIV ટ��ટ કરવા માટ� સમંિત       હા      ના 

HIV ટ��ટ સમંિત ફોમ�
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ુName of the Patient / દદ�� ંનામ:

Age & Sex / �મર / �િત:
Case ID / ક�સ નબંર:
Referring Physician / સદંભ� ડૉ�ટર:
Signature (Patient/Relative/Guardian/Attendant):
સહ� - દદ�/સગા/વાલી/અ�ય દદ� સાથે હાજર: 

Date / તાર�ખ :

(સમંિત આપનાર)

(દદ�)
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