
 
Consent form for HIV Testing 

 
Counselor’s Commitment : 

I, hereby state that the client has been counseled about the HIV test and has been explained 
about the implications of the test result. All details pertaining to HIV. Its transmission, prevention, 
testing procedures, its limitations and interpretation of results have been explained and the client has 
given his/her free and informed consent to conduct an HIV test on him/her. I, the counselor, will do 
everything possible to assure that the consent of the counseling session and the test result will be kept 
confidential. 

काउंसलर की ŮितबȠता: 

मœ, एतȞ्वारा बताता šं िक Ƒाइंट को एचआईवी परीƗण के बारे मŐ परामशŊ िदया गया है और परीƗण के पįरणाम के 
िनिहताथŊ के बारे मŐ समझाया गया है। एचआईवी से संबंिधत सभी िववरण। इसके संचरण, रोकथाम, परीƗण 
ŮिŢयाओ,ं इसकी सीमाओ ंऔर पįरणामो ंकी ʩाƥा के बारे मŐ बताया गया है और Ƒाइंट ने उस पर एचआईवी 
परीƗण करने के िलए अपनी ˢतंũ और सूिचत सहमित दी है। मœ, काउंसलर, यह सुिनिʮत करने के िलए हर संभव 
Ůयास कŝंगा िक काउंसिलंग सũ की सहमित और परीƗा पįरणाम को गोपनीय रखा जाएगा। 

Signature of Counsellor:                                                         काउंसलर के हˑाƗर: 

Date  /  /                                                                              Ǒदनांक /            / 

Client’s Informed Consent: 
 I have been informed about HIV infection. Now I am aware about the possible outcomes of 

the test and significance. I have been informed about the limitations of the test. 

 I am aware that this test cannot be imposed on me under any circumstances without my prior 

permission. I understand that I have the right to refuse this test. 

 This is being done purely medical reasons and not any medico-legal complications. 

 I am hereby giving permission to obtain the blood for HIV testing, performing the tests, 

generating the results and transmission of the results. 

 Ťाहक की सूिचत सहमित: 

 मुझे एचआईवी संŢमण के बारे मŐ सूिचत िकया गया है। अब मœ परीƗण और महȕ के संभािवत पįरणामो ंसे 
अवगत šं। मुझे परीƗण की सीमाओ ंके बारे मŐ सूिचत िकया गया है। 

 मुझे पता है िक यह परीƗा मेरी पूवŊ अनुमित के िबना िकसी भी पįरİ˕ित मŐ मुझ पर नही ंथोपी जा सकती। 
मœ समझता šं िक मुझे इस परीƗा को अˢीकार करने का अिधकार  

यह िवशुȠ ŝप से िचिकȖा कारणो ंसे िकया जा रहा है, न िक कोई िचिकȖकीय-कानूनी जिटलताएं। मœ 
एतȞ्वारा एचआईवी परीƗण, परीƗण करने, पįरणाम उȋɄ करने और पįरणामो ंके संचरण के िलए रƅ 
Ůाɑ करने की अनुमित दे रहा šं। 

Signature of Client:     Ťाहक के हˑाƗर: 

 Date     /     /                                                                              िदनांक     /        / 


