




Formularele de eviden , a activit ii cabinetelor de Consiliere i Testare
Voluntar

Nr
de

ord.

Denumirea formularului Num rul
formularului

Aspectul
Documentului

Termen de
strare

Forma-
tul

-

1 2 3 4 5 6
1 Registrul de activitate a

cabinetului de consiliere
i testare voluntar  HIV,
Hepatitele Virale B,C

,

145-1/e Forma cu 2 file
(1-  pagina titlu,

2-  pagin  de
con inut)

 2 
  (1-

,
2-

)

3 ani A4

2 Raport trimestrial/anual
de activitate a cabinetului

de consiliere i testare
voluntar  HIV, Hepatitele

Virale B,C

,

25 s n. Form  cu 4 file
 4 

- A4

3 Instrumentul de
monitorizare i evaluare a
activit ii cabinetului de

consiliere i testare
voluntar  HIV, Hepatitele

Virale B,C

,
, 

- Form  cu 3 file
(5 pagini)

 3 
( 5 )

- A4

4 Fi a de evaluare a
abilit ilor consilierului

- fi a cu 1 fil
( 2 pagini)

 1 
( 2 )

- A4

5 Evaluarea sesiunii de
consiliere pre-test

- fi a cu 2 fil
( 3 pagini)

- A4



Nr
de

ord.

Denumirea formularului Num rul
formularului

Aspectul
Documentului

Termen de
strare

Forma-
tul

-

1 2 3 4 5 6
HIV/Hepatitele virale

B,C

 /
, 

 2 
( 3 )

6 Evaluarea sesiunii de
consiliere post-test

HIV/Hepatitele virale
B,C rezultat negativ

 /
, 

- fi a cu 1 fil
( 2 pagini)

 1 
( 2 )

- A4

7 Evaluarea sesiunii de
consiliere post-test

HIV/Hepatitele virale
B,C rezultat pozitiv

 /
, 

- fi a cu 1 fil
( 2 pagini)

 1 
( 2 )

- A4

8 Chestionar de evaluare a
gradului de satisfac ie a

clientului despre serviciul
de consiliere i testare

voluntar

- fi a cu 1 fil
( 2 pagini)

 1 
( 2 )

- A4



                Anexa nr.1
la ordinul MS 488 din 15.06.2011

Adresa: :

 HIV/Hepatitele virale B,C
Strada  , nr

_______________20____

pentru anul 20___
 20___

Dl (dna)
Tel: Ziua

e-mail

1

Denumirea:    :

PRIVIND ACTIVITATEA CABINETULUI DE
CONSILIERE I TESTARE VOLUNTAR

DAREA DE SEAM  Nr.25-s n

 ( )

Cod CUIÎO

Raionul (municipiul) (anual /trimestrial )

25- .
)

Satul (comuna)

 ( )

DAREA DE SEAM  STATISTIC  DE RAMUR

 In conformitate  cu Legea Republicii Moldova Nr. 412-XV din 9.12.2004
«Cu privire la statistica oficial » organele statisticii oficiale:
- au dreptul s  ob in  date statistice de la toate persoanele fizice si juridice,
indiferent de forma de proprieta te;
- asigura nfiden iali tatea datelor individuale ob inute si utilizarea lor numai
in sc uri  statistice.
Refuzul , prezentarea cu întîrziere a datelor stati stice, prezentarea datelor
eronate sau în volum incomplet const ituie contraven ie administrativ i se
sanc ioneaz  conform legisla iei în vigoare.

 N 412-XV o  9.12.2004
»  :

   ;

.
, ,

    

.

          Aprobat  prin ordinul Ministerului S i i al RM
 Nr           din

            
           

 Prezint :
 -  IMSP/institu ii medicale care au în componen  cabinete de consiliere i
testare voluntar , institu ia medico-sanitar  republican , institu ii medico-
sanitare de pe lâng   alte ministere i departamente, c tre CNSP,Centrul SIDA
i Centrul Na ional de Managment în S tate, sec ia de Monitorizare i

Evaluare a Programelor Na ionale de S tate p  la data de 5 dup  perioada
raportat  trimestrial i anual

:
 -  

, 
, 

- , 
, 

 5 

)

Luna

Numele i coordonatele executantului

Cod  INDO

Cod CAEM, edi ia 2005
Activitatea principal

Anul

    pentru trimestrul_________20___

Conduc torul   L. .
    .                   .









                Anexa nr.2
la ordinul MS 488 din 15.06.2011

Ministerul S ii  al Republicii Moldova DOCUMENTA IE MEDICAL
Formular Nr  145-1/e
Aprobat de MS al RM

denumirea institu iei

Registrul de eviden  a vizitelor în Cabinetul de Consiliere i Testare HIV, Hepatite Virale B i C
oce , 

Numele, prenumele consilierului serviciul CTV_________________________________________________ Num r  de identificare
, ,                                  

Localitatea  (raionul, sectorul ,municipiul) ____________________________________________________              codul
 ( , , )                                                                                                                        

Institu ia ______________________________________________________________________    codul
                                                                                                                                        

      
Început    ”_________” _________________________ 20_______           Terminat ”_________” _________________________ 20_______



F
M
B

HIV Hep HIV+ Hep HIVB Hep B Hep C HIV +
+

HIV -
-

Hep+
 +

Hep -
 -

Nr. Data

Consiliere pretest  Testare
Te

Consiliere posttest     Referit
  Nume

Prenume
/cod

./

Data na terii
Sex

Teritoriul de
re edin

Unde

Nr. poli ei de
asigurare

Num r de
identificare

Registrul de activitate a Cabinetului de Consiliere i Testare HIV, Hepatite Virale B i C



                    Anexa nr.3
la ordinul MS 488 din 15.06.2011

Instrument de monitorizare a activit ii
Cabinetului de Consiliere i Testare Voluntar

Data vizitei_____________________
Localitatea______________________



Data vizitei :__________________________________________

 Localitatea: _________________________________

Tipul  localit ii:   Rural               Urban

          Denumirea  institu iei: ___________________________________________________________

Tipul institu iei:    MS/GUV        ONG                 Altele  __________________________

Data începutului prest rii serviciilor CTV de c tre aceast  institu ie:   __________________

Zilele de lucru:    Luni       Mar i        Miercuri       Joi       Vineri        Sâmb           Duminica

Orele de lucru:   ____________________

Numele persoanei, care presteaz  servicii CTV _______________________________

Sexul : M             F

Func ia: ________________________________________________________________

            Personal instruit pentru consilierea la HIV i hepatite:    Da         Nu

Responsabilit ile: Specialist CTV program deplin de munc
         CTV este o responsabilitate adi ional  la func ia de baz



Observa ii

Întreb ri Da/Nu Comentarii
Dispune institu ia de personal instruit în prestarea serviciilor de consiliere în
problemele HIV  i hepatitelor B i C?

Activitatea cabinetului CTV corespunde orelor de lucru stabilite?

Exist  un birou/cabinet  separat dedicat consilierii?

Este acest birou/cabinet  privat din punct de vedere vizual i auditiv?

Discu ia despre anamneza clientului sau concretizarea de ce clientul solicit  aceste
servicii, au loc în public?

Exist  unele întreruperi ne esen iale în timpul consilierii i/sau test rii rapide?

I se spune fiec rui client c  identitatea acestuia va fi p strat  în confiden ialitate?

Testarea anonim  este accesibil ?

Cabinetul se încuie?

Dulapul pentru pastrarea documen iei se încuie?

Sunt registrele electronice protejate prin parole?

Cabinetul CTV dispune de acces la internet?

Cabinetul CTV dispune de linie telefonica?

Activitatea comisiei multidisciplinare în domeniul CTV?

Ordin intern de organizare a serviciului CTV?

Dispun consilierii de  informa ie de contact  în scris pentru a referi clien ii la serviciile
psihosociale din comunitate i medicale care activeaz  în domeniul HIV/SIDA i/sau



hepatitelor virale B i C?
Primesc clien ii referin ele la serviciile psihosociale din comunitate i medicale care
activeaz  în domeniul HIV/SIDA i/sau hepatitelor virale B i C?

Exist  un sistem de referin , inclusiv formulare/blanchete de referin  pentru
examenul de laborator la HIV i hepatite virale B i C ?

Exist  un sistem de referin , inclusiv formulare/blanchete de referin  pentru
serviciile psihosociale din comunitate pentru referire la CTV?

Fiecare client semneaz  acordul informat înainte de testarea la HIV i /sau hepatitele
virale B i C ?

Exist  materiale educa ionale disponibile pentru clien i în cadrul institu iei?

Sunt aceste materiale disponibile clien ilor s  le ia acas ?

Este dotat cabinetul CTV cu mijloace personale de protec ie (prezervative)?

Corectitudinea complet rii registrului de activitate a cabinetului?

Corectitudinea complet rii fi ei  de consiliere i evaluare a riscului  de infectare cu HIV
i/sau  hepatitele virale B i C?

Corectitudinea complet rii bazei de date  în varianta electronic ?

Divergen e în baza de date electronic  cu cea nominal  (la momentul
vizitei)?
Validarea datelor ( la momentul vizitei)?



Recomand ri:
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

Numele i func iile personalului intervievat:
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Numele persoanei (lor ) care a (au) efectuat monitorizarea (numele i afilierea):
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Data_____________________                     Semn tura______________________________      tampila___________________________________



                    Anexa nr.4
la ordinul MS 488 din 15.06.2011

FORMULAR DE EVALUARE A CON INUTULUI CONSILIERII

A)FI A DE EVALUARE A ABILIT ILOR CONSILIERULUI

Nume consilier: ....................................................... …………………...
Nume evaluator: ................................................................ ……………
Loca ie: ............................Data complet rii: ....... …/………./………

Evaluarea va fi realizat  de coordonatorul local sau de un evaluator extern
serviciului CTV.
Evaluarea se face  lunar  trimestrial            anual

o lunar pentru consilierii cu mai pu in de 6 luni vechime
o trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si
1 an
o anual pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime

ABILIT I      EVALUATE

       SCOR
3- foarte bine,
2 – satisf tor,
1 –necesit
îmbun iri,
0 - neîndeplinit

COMENTARII
(în special în dreptul
abilit ilor evaluate cu
scorurile 2, 1 i 0)

1. Stabile te leg tura cu clientul i
încurajeaz  discu ia utilizând
contact vizual, limbaj verbal i non-
verbal (ex.: pozi ia corpului, mimic ,
gestic , tonul vocii etc.)
2. Are o atitudine de ascultare activ
- manifestat  atât prin limbaj verbal
cât i non-verbal
3. Are o atitudine în eleg toare fa
de client (ex.: manifest  în elegere
fa  problemele i grijile acestuia)
4. Manifest respect fa  de
intimitatea clientului
5. Nu emite judec i de valoare
cu privire la valorile, credin ele
sau practicile clientului
6. Folose te o balan echilibrat
de întreb ri închise i deschise
(de tipul „ce? cum? când?”) pentru
a facilita comunicarea cu clientul



7. Ofer  informa ii într-un limbaj
simplu, pe în elesul clientului (evitând
limbajul de specialitate, adaptându-se
la limbajul clientului i corectând
informa iile gre ite/incomplete
de inute de client).

8. Orienteaz clientul spre op iuni
de ac iune,  nu-i  d directive.
Identific  împreun  cu clientul
obiectivele de prevenire a riscului,
nu d  sfaturi i nu-i spune clientului
ce are de f cut.

9. Ofer clientului timpul necesar
pentru a în elege i asimila no iunile
prezentate

10. Prioritizeaz etapele sesiunii de
consiliere în func ie de reac iile
beneficiarului

11. Faciliteaz decizia clientului de a
efectua testul HIV/hepatite virale B,
C – discut  împreun  cu clientul
avantajele i dezavantajele cunoa terii
statusului serologic

Scor TOTAL de evaluare =……….
(se calculeaz  ca sum  a scorurilor ob inute pentru fiecare dintre abilit ile evaluate)

Pentru un scor total de 27 - 33 pct. -* Abilit i de consiliere foarte bune.

Pentru un scor total de 14 - 26 pct. -* Abilit i de consiliere satisf toare.
Se recomand  identificarea abilit ilor mai slab dezvoltate i orientarea
consilierului (prin instruire punctual , informare, asigurare feed - back) spre
îmbun irea acestora.

Pentru un scor total de 0 - 13 pct. -* Abilit i de consiliere nesatisf toare. Se
recomand  reluarea cursurilor de consiliere i supervizarea atent  a
consilierului în vederea îmbun irii/ dobândirii abilit ilor necesare.



FORMULAR DE EVALUARE A CON INUTULUI CONSILIERII

B) FI A DE EVALUARE A SESIUNII DE CONSILIERE POST-TESTARE HIV/HEPATITE VIRALE
B, C  PENTRU REZULTAT  POZITIV

1. Numele si prenumele consilierului:  ........................  ............................

2. Data evalu rii:  ......................................................................................

3. Numele i prenumele supervizorului:  .................................................

   o o o
Fi a se va completa lunar trimestrial semestrial
        o lunar pentru consilierii cu mai pu in de 6 luni vechime
        o   trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si 1 an
        o   semestrial pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime

Indica ii privind modalitatea de completare a fi ei

1. Op iunea „da” se completeaz  în cazul în care consilierul prezint
informa iile detaliat, complet, într-un limbaj adaptat nivelului de în elegere al
beneficiarului. Nu exist  omisiuni în ceea ce prive te detaliile protocolului de
consiliere sau informa iile prezentate.

2. Op iunea „nu” se completeaz  în cazul în care consilierul omite informa ii.

3. Op iunea „necesita îmbun ire” va fi completat  în situa ia în care
informa iile oferite sunt par ial corecte, sunt prezentate cu omisiuni sau
formulate în mod gre it.

4. Op iunea „recomand ri” se completeaz  în situa ia în care supervizorul face
sugestii i recomand ri care pot îmbun i calitatea sesiunii de consiliere.

  În completarea fi ei de evaluare a sesiunii de consiliere, v  rug m s  bifa i o
singur  op iune dintre cele men ionate.

PA II SESIUNII DE
CONSILIERE

Da Nu Necesit
îmbun ire

Observa ii

Consilierul comunic rezultatul
într-o maniera clar i suportiv

Consilierul verific dac clientul
a în eles semnifica ia unui
     rezultat pozitiv



Consilierul  acorda  timp  i suportul
necesar clientului pentru în elegerea
i acceptarea rezultatului

Consilierul discut cu clientul despre
implica iile personale, familiale i
sociale ale rezultatului pozitiv
Consilierul identifica împreuna cu
clientul persoanele i suportul de care
aceasta dispune

Consilierul discuta împreuna cu
clientul modalitatea de a comunica
altor persoane rezultatul test rii,
precizând prevederile legale care
stipuleaz  drepturile i îndatoririle
unei persoane seropozitiveConsilierul rememoreaz împreuna
cu clientul modalit ile de prevenire
a transmiterii infec iei cu
HIV/virusurile hepatice B, C
Consilierul refera clientul câtre
servicii medicale i/sau psiho-sociale
Consilierul ofer clientului materiale
informativ-educative specifice i
ofer posibilitatea de a se planifica
pentru o viitoare sesiune de
consiliere, dac  clientul solicit acest
lucru

Comentarii:
1.

2.

Semn tura supervizorului:…………………    Data:……..

Consilier

Sunt de acord cu evaluarea f cuta Nu sunt de acord cu evaluarea f cuta
Comentariile
consilierului:

1.

 2.

Semn tura consilierului:………………………. Data:……



FORMULAR DE EVALUARE A CON INUTULUI CONSILIERII

C) FI A DE EVALUARE A SESIUNII DE CONSILIERE PRE-TESTARE HIV/HEPATITE VIRALE
B, C

1. Numele i prenumele consilierului:  ...............................................

2. Data evalu rii:  ...................................................... …………………….

3. Numele i prenumele supervizorului:  ......................... ………………

    o o o
4. Fisa de evaluare       lunara trimestriala anual

          lunar pentru consilierii cu mai pu in de 6 luni vechime
          trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si 1 an

 anual  pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime

Indica ii privind modalitatea de completare a fi ei

1. Op iunea „da” se completeaz  în cazul în care consilierul prezint
informa iile detaliat, complet, într-un limbaj adaptat nivelului de în elegere al
beneficiarului. Nu exista omisiuni în ceea ce prive te detaliile protocolului de
consiliere sau informa iile prezentate.

2.  Op iunea „nu” se completeaz  în cazul în care consilierul omite informa ii .

3. Op iunea „necesit  îmbun ire” va fi completat  în situa ia în care
informa iile oferite sunt par ial corecte, sunt par ial corecte sau formulate
gre it.

4. Op iunea „recomand ri” se completeaz  în situa ia în care supervizorul
face sugestii i recomand ri care pot îmbun i calitatea sesiunii de
consiliere

  În completarea fi ei de evaluare a sesiunii de consiliere, va rug m s  bifa i o
singur  op iune dintre cele men ionate.

1



PA II SESIUNII DE CONSILIERE Da Nu Necesit
îmbun ire

Observa ii

Consilierul se prezint i prezint  activitatea
cabinetului de consiliere i testare (CCT)

Consilierul explic i respect  principiile
confiden ialit ii în consilierea i testarea
HIV/hepatite virale B, C
Consilierul informeaz  clientul despre tipurile de
testare (confiden ial /anonim )
Consilierul cere informa ii legate de motivul
prezent rii la CCT (discu ie)

Consilierul ofer  informa ii generale despre
infec ia HIV/SIDA, hepatitele virale B, C, c ile
de transmitere ale acestor infec ii i modalit ile
prin care acestea pot fi prevenite
Consilierul prezint i explic  procesul de testare
pentru infec ia cu HIV, hepatitele virale B, C,
inclusiv semnifica ia ferestrei imunologice

Consilierul detaileaz  implica iile i
semnifica ia unui rezultat pozitiv/negativ

Consilierul evalueaz  eventualele reac ii ale
persoanei testate în cazul unui rezultat pozitiv

Consilierul prezint  avantajele test rii
partenerului i încurajeaz  notificarea acestuia în
Consilierul evalueaz  împreuna cu clientul
factorii de risc ai acestuia

Consilierul stabile te împreuna cu clientul un
plan de reducere a riscului de infectare cu
HIV/hepatite virale B, C i intervalul de aplicare
al acestui plan
Consilierul ofer  informa ii despre beneficiile
cunoa terii statutului HIV/hepatite virale B, C

Consilierul prezint  avantajele i importan a
complian ei la tratament ale unei persoane
seropozitive i beneficiile tratamentului
ARV/antiviral în cazul unui rezultat pozitiv

Consilierul verific  dac  informa iile prezentate
au fost în elese i asimilate corect

Consilierul informeaz  clientul despre
prevederile legale legate de consilierea i
testarea la HIV/hepatite virale B, C, îngrijirile de
care pot beneficia persoanele seropozitive,
accentuînd respectarea confiden ialit ii test rii
i rezultatul acesteia



Consilierul stabile te împreuna cu clientul data
la care se va comunica rezultatul test rii sau
acesta va reveni pentru o alta sesiune de
consiliere
Consilierul ofer clientului materiale
informa ionale, prezervative i face referire c tre
serviciile psihosociale din comunitate
prezervative 2
Comentarii:

1.

2.

3. Semn tura supervizorului:…………………………………     Data :

Consilier
Sunt de acord cu evaluarea f cuta Nu  sunt  de  acord  cu  evaluarea f cuta

Comentariile consilierului:

1.

2.

3.
Semn tura consilierului:………………………….

Data
:



FORMULAR DE EVALUARE A CON INUTULUI CONSILIERII

D) FISA DE EVALUARE A SESIUNII DE CONSILIERE POST-TESTARE HIV/HEPATITE
VIRALE B, C PENTRU REZULTAT NEGATIV

1. Numele i prenumele consilierului: …………………. ........................

2. Data evalu rii:  .....................................................................................

3. Numele i prenumele supervizorului:

   o o o
Fisa se va completa lunar trimestrial anual
O lunar pentru consilierii cu mai pu in de 6 luni vechime
o trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si 1 an
o anual  pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime
Indica ii privind modalitatea de completare a fi ei

1. Op iunea „da” se completeaz  în cazul în care consilierul prezint  informa iile
detaliat, complet, într-un limbaj adaptat nivelului de în elegere al beneficiarului. Nu
exist  omisiuni în ceea ce prive te detaliile protocolului de consiliere sau
informa iile prezentate.

2. Op iunea „nu” se completeaz  în cazul în care consilierul omite informa ii.

3. Op iunea „necesita îmbun ire” va fi completata în situa ia în care
informa iile oferite sunt par ial corecte, sunt prezentate cu omisiuni sau formulate în
mod gre it.

4. Op iunea „recomand ri” se completeaz  în situa ia în care supervizorul face
sugestii i recomand ri care pot îmbun i calitatea sesiunii de consiliere.

    În completarea fi ei de evaluare a sesiunii de consiliere, va rugam s  bifa i o
singura op iune dintre cele men ionate.

PA II SESIUNII DE CONSILIERE Da Nu Necesit
îmbun ire

Observa ii

Consilierul comunic  rezultatul într-
o maniera clar

Consilierul verific  dac  clientul a în eles
semnifica ia rezultatului negativ al test rii
Consilierul rememoreaz  împreuna cu
clientul etapele planului de reducere a
riscului
Consilierul rememoreaz  împreuna cu
clientul avantajele consilierii i test rii
partenerului i încurajeaz  testarea acestuia
Consilierul refer  clientul câtre alte servicii
medicale sau de suport

Consilierul ofer  clientului materiale
informa ionale, prezervative



Comentarii:

1

2

3

Semn tura supervizorului:……………………..Data:……….

Consilier
Sunt de acord cu evaluarea f cuta Nu sunt de acord cu evaluarea f cuta

Comentariile consilierului:

1.

2.

3.

Semn tura consilierului:……………………….Data:……….



FORMULAR DE EVALUARE A CON INUTULUI CONSILIERII

E) CHESTIONAR DE EVALUARE A GRADULUI DE SATISFAC IE AL CLIEN ILOR
CABINETULUI DE CONSILIERE I TESTARE VOLUNTAR

 mul umim  c  a i  folosit  serviciile  cabinetului  de  consiliere  i  testare  voluntar !  Prin
completarea acestui chestionar, care evalueaz  gradul dumneavoastr  de satisfac ie cu privire la
cabinetul nostru, ne ajuta i s  ne îmbun im activitatea i capacitatea de a oferi un serviciu de
calitate. Completarea acestui chestionar v  poate lua între 5 i 10 minute. V  rug m s  parcurge i
cu aten ie întreb rile de mai jos i s  bifa i unul din r spunsuri.

 mul umim!
1. Cât timp a i a teptat pân  când a i fost primit/primit  de consilier?

mai pu in de 30 min între 30 min i 1 or
între 1-2 ore mai mult

2. Cum a i fost întâmpinat/întâmpinat  de consilier?
bine neutru rece

3. V-a explicat consilierul care este scopul discu iei?
da nu N/R (nu r spund)

4. V-a ajutat consilierul s  v  sim i liber/liber  s  discuta i despre
lucrurile care v  îngrijoreaz ?

da nu N/R
5. A i sim it c  a i fost ascultat/ascultat  de consilier?

da nu N/R
6. Considera i c  a i fost în eles/în eleas  de consilier în leg tur  cu
problemele care v  îngrijoreaz ?

da nu N/R
7. V  sim i asigurat/asigurat  c  toate discu iile între dvs. i consilier vor

mâne confiden iale ?
                 da nu N/R
8. i clarificat comportamentul Dvs. riscant  de infectare cu HIV, hepatite
virale B, C?

da nu N/R
9. i discutat necesitatea dezv luirii rezultatului test rii Dvs. partenerului?
                 da nu N/R
10. i discutat despre folosirea prezervativului ?
                 da nu N/R
11.Consilierul s-a sim it jenat în a discuta despre aceste probleme cu dvs.?
                  da nu N/R



12.Vi s-a ar tat cum se folose te prezervativul?
                  da nu N/R

13. A fost consilierul respectuos cu dvs.?
da nu N/R

14. Discu ia cu consilierul s-a realizat într-un spa iu privat, confiden ial i potrivit
consilierii?

da nu N/R
15. Considera i c  a i avut destul timp la dispozi ie pentru discu ia cu consilierul?

da nu N/R
16. Cât timp (cu aproxima ie) considera i c  a durat discu ia cu consilierul?
          mai pu in de 10 minute 15-20 minute mai mult de 30 de minute
    17. Considera i c  a i primit toate informa iile de care avea i nevoie?
               da nu N/R
    18. Ve i recomanda consultarea Centrului de Consiliere i Testare i altor persoane?

da nu N/R
Dac  nu, care este cauza
________________________________________________________________
    19. Care este p rerea dvs. general  asupra serviciului oferit de Cabinetul de Consiliere i
Testare?
                     foarte bun bun proast

Dac  dori i s  ne recomanda i sau s  ne comunica i ceva, v  rug m s  scrie i în spa iul de
mai jos:

 Sexul           masculin                          feminin
,

 Vârsta dvs. ______ani  , Data complet rii chestionarului……./………/………..

 mul umim pentru r bdare i timpul acordat ! V  rug m s  plasa i chestionarul în

cutia de carton special destinat  colect rii chestionarelor!


