Wazne numery telefondw

Gorace Linie Stanu Nowy Jork ds. HIV/AIDS (darmowe)
Prosze dzwoni¢ do Gorgcych Linii w celu uzyskania informacji o HIV i AIDS oraz o
placéwkach wykonujacych badania na HIV

» 1-800-541-AIDS (2437) * po angielsku
* 1-800-233-SIDA (7432) « po hiszpansku

Linia Informacyjna Stanu Nowy Jork ds. HIV/AIDS dla gtuchoniemych
*+ 1-212-925-9560
Dzwonigcych na linie gtosowe prosimy o korzystanie z tgcznicy Nowego Jorku:

» 711 albo 1-800-421-1220, prosic¢ telefonistke o potgczenie z numerem:
1-212-925-9560

Gorgca Linia Stanu Nowy Jork ds. porad w zakresie HIV/AIDS
 1-800-872-2777

Program anonimowych badan i porad w zakresie HIV Departamentu Zdrowia Stanu
Nowy Jork

W celu uzyskania informacji o HIV, skierowania lub informacji o tym, jak skorzysta¢
z darmowego, anonimowego badania na HIV, prosze dzwoni¢ pod numery pro-
gramow anonimowych porad i badan w zakresie HIV.

* Obszar Albany 1-800-962-5065

* Obszar Buffalo 1-800-962-5064

* Obszar Nassau 1-800-462-6785

» Obszar New Rochelle 1-800-828-0064
* Obszar Queens 1-800-462-6785

* Obszar Rochester 1-800-962-5063

* Obszar Suffolk 1-800-462-6786

» Obszar Syracuse 1-800-562-9423

Goraca Linia ds. HIV/AIDS Departamentu Zdrowia i Higieny Psychicznej Miasta
Nowy Jork 1-800-TALK-HIV (1-800-825-5448)

Program Pomocy Partnerskiej Stanu Nowy Jork 1-800-541-AIDS

Program Pomocy Przy Powiadamianiu Miasta Nowy Jork: 1-212-693-1419

Poufno$¢
» Gorgca Linia Poufnosci Stanu Nowy Jork 1-800-962-5065
» Centrum Akcji Prawnej 1-212-243-1313 lub 1-800-223-4044

Prawa Cztowieka/Dyskryminacja
» Wydziat Praw Cztowieka Stanu Nowy Jork 1-800-523-2437
» Komisja Praw Cztowieka Miasta Nowy Jork 1-212-306-7500
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DEPARTAMENT ZDROWIA STANU NOWY JORK

Instytut AIDS

Swiadoma zgoda na
wykonanie badania na HIV

Za wyjatkiem przys$pieszonych
badan HIV jednostek pracy,

Badanie na HIV jest dobrowolne. Zgoda
na badanie moze by¢ wycofana w kazdej
chwili. Prosze przeczyta¢ czesciAi B
niniejszego formularza i podpisa¢ na dole
czesci B, jezeli rozumie Pan/Pani podane
informacje i chce Pan/Pani poddac sie
badaniu na HIV.

Zarazenie sie HIV jest powaznym
problemem zdrowotnym. Departa-
ment Zdrowia Stanu Nowy Jork zaleca
wyko~nanie badania na HIV. Kobietom
w cigzy Departament zaleca wykonanie
badan na HIV we wczesnym okresie
cigzy oraz ponownie pod koniec cigzy.

niniejszy formularz zastepuje inne

formularze wyrazenia zgody na

badanie na HIV, poczynajac od dnia

1 czerwca 2005r.

UWAGA: Formularz ten powinno

sie stosowac¢ razem z formularzem

DOH-2556, czes¢ B.
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HIV jest wirusem, ktor woduije chor AIDS.

Wirus HIV jest przekazywany w trakcie stosunku seksualnego z osobg zarazong
bez zabezpieczenia (stosunek pochwowy, odbytniczy lub ustny bez
prezerwatywy).

HIV jest przekazywany przez kontakt z krwig poprzez korzystanie ze wspdlnych
igiet z osobg zarazong (przy naktuwaniu, tatuowaniu lub wstrzykiwaniu nar-
kotykéw kazdego rodzaju) i uzywanie tych samych przedmiotow, stuzacych do
zazywania narkotykéw, co osoba zarazona HIV.

Jedynym sposobem na stwierdzenie, czy jest sie
zarazonym wirusem HIV, j nie si ni

Badania na HIV sg bezpieczne. Obejmujg one pobranie jednej lub wiecej prébek
(krwi, $liny, moczu).

Terapeuta lub lekarz wyjasnig Panu/Pani wyniki badan, jak rowniez wszelkie
inne badania, ktérych moze Pan/Pani potrzebowac.

Driciciere hadanie na HIV obeimuie:

Badanie majace na celu stwierdzenie, czy jest Pan/Pani zarazony/a HIV
(badanie na obecnos¢ antyciat lub wirusa);
Jezeli wynik badan jest dodatni na HIV, dodatkowe badania mogg obejmowac
badania majace:
* pomoc lekarzowi przy podjeciu decyzji w sprawie najkorzystniejszego
leczenia.
* pomdc departamentowi zdrowia w procesie opracowywania programow
zapobiegania HIV.

Ietnieie kil  badar

Mozna zdecydowac sie na badanie poufne, przy ktorym wyniki stang sie czescig
Pana/Pani kartoteki medycznej i bedg mogty by¢ przekazane wtasciwej jednost-
ce opieki zdrowotnej ds. HIV lub innym jednostkom opieki zdrowotne;.

Mozna wybra¢ badanie anonimowe, co oznacza, ze nie poda Pan/Pani swojego
nazwiska i wyniki badan nie zostang zachowane. Jezeli wynik anonimowych
badan bedzie dodatni na HIV, mozna poda¢ nazwisko w pdzniejszym okresie,
tak zeby jak najszybciej uzyska¢ pomoc lekarska.

W celu otrzymania dalszych informacji na temat opcji badan oraz o darmowych

i anonimowych placowkach wykonujgcych badania, nalezy porozmawia¢ ze
swoim terapeuta/lekarzem lub zadzwoni¢ pod numer 1-800-541-AIDS.

Badanie na HIV i e dla zdrowi

Jezeli wynik badan jest negatywny, moze Pan/Pani zasiegna¢ informacji o tym,
jak chroni¢ sie przed zarazeniem w przysztosci.
Jezeli wynik badan jest pozytywny:
* Moze Pan/Pani podjac¢ kroki zapobiegajgce zarazaniu wirusem innych osob.
* Moze Pan/Pani podja¢ leczenie na HIV i zapoznac si¢ z innymi sposobami
zachowania zdrowia. W ramach leczenia zostang przeprowadzone
dodatkowe badania, by okresli¢ najlepszy proces leczenia. Badania te
mogg obejmowac badanie na miano wirusa i badanie odpornosci na wirus.
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Badanie na HIV jest szczegolnie wazne dla kobiet w cigzy.

» Zarazona matka moze przekazac¢ dziecku wirusa HIV w trakcie cigzy, przy
porodzie lub przy karmieniu piersia.

» Jest o wiele lepiej zna¢ swojg sytuacje w zakresie HIV przed cigza lub w jej
wczesnym okresie, by méc podja¢ wazne decyzje dotyczace zdrowia Pani i
zdrowia dziecka.

« Jezeli jest Pani w cigzy i jest zarazona HIV, mozliwe jest leczenie poprawiajace
stan zdrowia matki i zapobiegajace przekazaniu HIV dziecku. Jezeli jest Pani
zarazona HIV i nie podejmie leczenia, szansa, ze HIV zostanie przekazany
dziecku jest jak jeden do czterech. Jezeli podejmie Pani leczenie, szansa na
przekazanie HIV dziecku jest o wiele nizsza.

« Jezeli nie wykona Pani badania w czasie cigzy, wtasciwa jednostka opieki zdro-
wotnej zaleci wykonanie badania w trakcie porodu. W kazdym przypadku dziecko
zostanie poddane badaniu po urodzeniu. Dodatni wynik badan u dziecka oznacza,
ze jest Pani zarazona HIV i dziecko zostato narazone na zarazenie wirusem.

zeli wynik n ni:

Prawo stanu zapewnia poufnos¢ wynikéw badania i chroni przed dyskryminacja z

powodu posiadania wirusa HIV.

» W prawie wszystkich przypadkach zostanie Pan/Pani poproszony/a o pisemna,
zgode zanim wyniki badania na HIV bedg mogty by¢ udostepnione.

* Informacje dotyczace HIV moga zosta¢ udostepnione jednostkom opieki
zdrowotnej, ktére zajmujg sie Panem/Panig lub narazonym dzieckiem;
urzednikom opieki zdrowotnej, jezeli tego wymaga prawo; ubezpieczeniu w celu
umozliwienia wyptaty swiadczen; osobom zaangazowanym w opieke zastepczg
lub proces adopgji; pracownikom stuzb wieziennych, kuratorom i personelowi
nadzorujagcemu osoby na zwolnieniach warunkowych; pracownikom pogotowia
lub opieki zdrowotnej przypadkowo narazonym na kontakt z zarazong krwig; lub
za specjalnym nakazem sgdowym.

* Nazwiska oséb zarazonych HIV sg zgtaszane Stanowemu Departamentowi
Zdrowia w celu Sledzenia epidemii i planowania ustug.

» Gorgca Linia Poufnosci HIV pod numerem 1-800-962-5065 odpowiada na
pytania i pomoze przy problemach zwigzanych z poufnoscia.

» Wydziat Praw Cztowieka Stanu Nowy Jork pod numerem 1-800-523-2437 udzieli
pomocy, jezeli uwaza Pan/Pani, ze poddany/a zostat/a dyskryminacji ze wzgledu
na HIV.

Terapeuta/lekarz przeprowadzi rozmowe o powiadomieniu partnerdéw seksualnych lub

korzystajacych z tych samych igiet o potencjalnym zagrozeniu zarazeniem HIV.

« Twoi partnerzy powinni wiedzie¢, ze moga by¢ narazeni na wirusa HIV po to, by
mogli przejs¢ badania oraz podjac¢ leczenie w przypadku, gdy sg zarazeni HIV.

» Pana/Pani partnerzy powinni wiedzie¢, ze mogq by¢ narazeni na wirusa HIV

dlatego, zeby mogli poddac¢ sie badaniom oraz podjaé¢ leczenie w przypadku

zarazenia.

Terapeuci departamentu zdrowia mogq udzieli¢ pomocy przy powiadomieniu

partnera (partneréw) bez podawania im Pana/Pani nazwiska.

» Aby zapewni¢ bezpieczenstwo, Pana/Pani terapeuta lub lekarz zapyta o ryzyko
wystgpienia przemocy w odniesieniu do kazdego partnera, ktéry ma by¢ powi-
adomiony.

Jezeli istnieje takie ryzyko, departament zdrowia nie powiadomi partneréw od
razu i pomoze w uzyskaniu pomocy.
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DEPARTAMENT ZDROWIA STANU NOWY JORK Swiadoma zgoda
Instytut AIDS na wykonanie badania na HIV

e

Moja jednostka opieki zdrowotnej odpowiedziata na wszystkie CZQSC
moje pytania dotyczace badania na HIV i przekazata mi pisemne

informacje obejmujace nastepujace szczegodty dotyczace badania

na HIV:

* HIV jest wirusem, ktéry powoduje chorobe AIDS.

» Jedynym sposobem na stwierdzenie, czy jest sie zarazonym
wirusem HIV jest wykonanie badania.

» Badanie na HIV jest wazne dla zdrowia, szczegdlnie w przypadku kobiet w
cigzy.

» Badanie na HIV jest dobrowolne. Zgoda na badanie moze by¢ wycofana w
kazdej chwili.

« Istnieje kilka opcji badania, w tym badanie anonimowe i poufne.

» Prawo stanu zapewnia poufno$¢ wynikéw badan i chroni badanych przed
dyskryminacja z powodu posiadania wirusa HIV.

» Moja jednostka opieki zdrowotnej przeprowadzi ze mng rozmowe o
powiradomieniu moich partneréw seksualnych lub oséb korzystajgcych
z tych samych igiet o potencjalnym zagrozeniu w przypadku, gdy wynik
badania bedzie pozytywny.

Wyrazam zgode na badanie diagnostyczne na zarazenie wirusem HIV. Jezeli
badanie wykaze, ze jestem zarazony/a wirusem HIV, wyrazam zgode na
dodatkowe badania, ktére moga by¢ przeprowadzone na dostarczonej przeze
mnie dzisiaj prébce, w celu okreslenia najkorzystniejszego dla mnie leczenia i
wykorzystania informacji w programach zapobiegania zarazeniom HIV. Wyrazam
takze zgode na przyszte badania w celu ukierunkowania mojego leczenia.
Rozumiem, ze w kazdej chwili moge wycofaé swoja zgode na przyszte badania.

Tylko dla kobiet w cigzy:

Opro6cz badan wymienionych powyzej, upowazniam mojg jednostke opieki
zdrowotnej do powtdrzenia badan diagnostycznych HIV w pdzniejszym okre-
sie tej cigzy. Rozumiem, ze moja jednostka opieki zdrowotnej przedys—kutuje
ze mna to badanie, zanim zostanie ono powtdérzone, oraz przekaze mi wyniki
badan. Zgoda na powtoérzenie badania diagnostycznego ogranic—za sie do
czasu trwania mojej obecnej cigzy i moze by¢ wycofana w kazdej chwili.

Podpis: Data:

(Osoba badana badz prawnie upowazniony petnomocnik)
W przypadku prawnego petnomocnika prosze podac, jakiego rodzaju stosunki
taczg petnomocnika z osobg badana;:

Nazwisko (drukowanymi literami):

Numer kartoteki medycznej:

Za wyjatkiem przyspieszonych badan HIV jednostek pracy, niniejszy formularz zastepuje
inne formularze wyrazenia zgody na badanie na HIV, poczawszy od dnia 1 czerwca 2005r.
UWAGA: Formularz ten powinien by¢ stosowany wraz z formularzem DOH-2556i, czes¢ A.
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