	C.H.N.O. des Quinze-Vingts 

	Dépistage du V.I.H.

Je, soussigné (e) 

M……………………………………………, 

confirme avoir reçu clairement l'information liée au dépistage du V.I.H.,

et  accepte le prélèvement sanguin en vue de ce dépistage.

Date :

Signature :


	

	
	Consentement du patient
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