MINISTERUL SANATATII MHHUCTEPCTBO
AL REPUBLICII MOLDOVA 3APABOOXPAHEHUSA
PECIIYBJIUKHU MOJIJIOBA
ORDIN
IIPUKAS3
_ mun. Chisindu
797 LB aom N, S
Cu privire la aprobarea 1

formularelor de evidenta,
a activitatii cabinetelor
de Consiliere si Testare Voluntara

In scopul monitorizirii si evaluarii anuale a activitdfii cabinetelor de
Consiliere §i Testare Voluntara (CTV), asigurdrii incheierii bilantului
anual/trimestrial, intocmirii centralizate a darilor de seamid, in temeiul
Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatitii aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 397 din 31 mai 2011,

ORDON:

1. Se aproba:

“Darea de seama statisticd de ramura privind activitatea cabinetului de
consiliere si testare voluntard HIV, Hepatitele Virale B,C” (formular nr. 25-
sdn.), in conformitate cu anexa nr.1;

“Registrul de evidentd a vizitelor in Cabinetul de Consiliere si Testare
HIV, Hepatite Virale B i C” (formular nr. 145-1/e), in conformitate cu
anexa nr.2;

»Instrument de monitorizare a activitatii Cabinetului de Consiliere si
Testare Voluntara”, in conformitate cu anexa nr.3.

“Formular de evaluare a continutului consilierii”, in conformitate cu
anexa nr.4.

2. Conducatorii Directiei Sanatatii a Consiliului municipal Chisindu, Directiei
Sénatate si Protectie Sociala UTA Gagauzia, Sectiei Sinitate a Primariei
mun. Balti, institutiilor medico-sanitare publice republicane, spitale raionale,
institutiilor medico-sanitare departamentale si private vor asigura:

1) punerea in aplicare in institutiile subordonate ‘“Registrul de evidentd a
vizitelor In Cabinetul de Consiliere si Testare HIV, Hepatite Virale B si C”
(formular nr. 145-1/e), incepand cu data Olaprilie 2011;

2) intocmirea darilor de seamd statistice trimestriale si anuale, in conformitate
cu formularul nr. 25-san. “Darea de seama statisticd de ramurd privind



activitatea cabinetului de consiliere si testare voluntara HIV, Hepatitele
Virale B,C”, generat electronic din baza de date SI CTV, incepand cu 01
ianuarie 2011;

3) familiarizarea cu formularele, conform cirora se va desfisura procesul de
monitorizare §i evaluare a activititii cabinetelor de Consiliere si Testare
Voluntara de cétre Centrul National de Sanitate Publicd, Centrul SIDA si
Centru National de Management in Sanatate.

3. Directorul general al Centrului National de Management in Sanitate ( dl
Oleg Barbd) va prezenta pentru multiplicare “Registrul de evidentd a
vizitelor in Cabinetul de Consiliere gi Testare HIV, Hepatite Virale B si C”
(formular nr. 145-1/¢).

Controlul executdrii prezentului ordin se asuma dlui Mihai Magdei,
viceministru.

Ministru /4[ 4 /{/Z/{{/Z‘*/év/ | Andrei USATII



Formularele de evidenta, a activitatii cabinetelor de Consiliere si Testare

Voluntara
Nr Denumirea formularului Numarul Aspectul Termende | Forma-
de HaumenoBanue hopMsl formularului Documentului pastrare tul
ord. Howmep Bun noxymenta Cpok ®op-
Ne bopMBI XpaHEHUs Mar
/o
1 2 3 4 5 6
1 Registrul de activitate a 145-1/e Forma cu 2 file 3 ani Al
cabinetului de consiliere (1-a pagina titlu,
si testare voluntara HIV, a2-a pagina de
Hepatitele Virale B,C continut)
Kypnan yuéra ¢dopma 2 nucta
[OCEIEHNI KaOWHETA I10 (1-s cTpanuia
T0OPOBOIBHOMY 3aroJI0BOK,
KOHCYJIILTUPOBAHUIO U 2-5 CTpaHHIIA
TecTupoBaHuio Ha BUY, COJICpIKaHHe)
BupycHble ['enatutel B u
C
2 Raport trimestrial/anual 25 san. Forma cu 4 file - Ad
de activitate a cabinetului ¢dopma 4 nucra
de consiliere si testare
voluntara HIV, Hepatitele
Virale B,C
KBapTanbHbIit/TO10BOM
OTYET ACSATEIbHOCTH
kaOMHeTa 10
T0OPOBOJILHOMY
KOHCYJIbTUPOBAHHUIO U
TectupoBanuro Ha BUY,
BUPYCHBIE IelaTUThl B 1
C
3 Instrumentul de - Forma cu 3 file - A4
monitorizare si evaluare a (5 pagini)
activitatii cabinetului de ¢dopma 3 tucta
consiliere si testare (5 crpanutip)
voluntara HIV, Hepatitele
Virale B,C
IIpoTOKOJI MOHUTOPHHTA U
OIICHKH paboThl KabWHEeTa
0 T0OPOBOJILHOMY
KOHCYJIbTUPOBAHHUIO U
TectupoBanuro Ha BUY,
rematutel B, C
4 Fisa de evaluare a - fisa cu 1 fila - Ad
abilitatilor consilierului (2 pagini)
@®opMa OLIEHKU HABBIKOB ¢dopma 1 uct
KOHCYJIbTaHTa (2 cTtpanub)
5 Evaluarea sesiunii de - fisa cu 2 file - A4
consiliere pre-test (3 pagini)




Nr Denumirea formularului Numarul Aspectul Termende | Forma-
de HaumenoBanue hopMsl formularului Documentului pastrare tul
ord. Howmep Bun noxymenta Cpok dop-
Ne bopMBI XpaHEHUs Mar

/11
1 2 3 4 5 6
HIV/Hepatitele virale ¢dopma 2 nucta
B,C (3 crpanwutip)
Onenka npoBeaeHU
KOHCYJIbTallun
npe-tect BUY /
Bupycnsie renatutsl B, C
6 Evaluarea sesiunii de - fisa cu 1 fila - A4
consiliere post-test (2 pagini)
HIV/Hepatitele virale dopma 1 muct
B,C rezultat negativ ( 2 crpanutip)
OneHka npoBeaeHUs
KOHCYJIbTallun
moct-tect BUY /
Bupychsie renatutsl B, C
OTPHULATEIIbHBIN
pe3yibTar
7 Evaluarea sesiunii de - fisa cu 1 fila - A4
consiliere post-test (2 pagini)
HIV/Hepatitele virale dopma 1 muct
B,C rezultat pozitiv ( 2 crpanutip)
Onenka npoBeaeHUs
KOHCYJIbTallun
moct-tect BUY /
Bupycusie renatutsl B, C
MOJIOKUTEIbHBIMN
pe3yibTar
8 Chestionar de evaluare a - fisa cu 1 fila - A4
gradului de satisfactie a (2 pagini)

clientului despre serviciul
de consiliere si testare
voluntara
AHKeTa 715 OLICHKH
CTCIICHU
YAOBJICTBOPCHHOCTHU
KJIMEHTOB CITY>KOBbI
JT0OPOBOIBHOTO
KOHCYJIbTUPOBAHUA U
TECTUPOBAHMUA

dopma 1 muct
( 2 crpanutip)




Anexa nr.1
la ordinul MS 488 din 15.06.2011




1] [ L1]
Nurnar total cazurl consi |ate (pretest]

]

Urban :I Rural I:I Barbati |:| Femei I:I Total

S

4. Localul consilierii

Total Barbati Femei Anonim Total Barbati Femei Anonim
Cons. HIV pretest Cons. HV 5i HIV pretest
Testati HIV Testati HIV i HVB
Cons. HIV posttest Test. HIV i HVC
Cons. HY pretest Test. HIW si HVB si HVC
Testati HVE Cons. HIV si HV posttest
Testati HVC 2. Consilieri pre-test, asigurarea medicala
Cons. HV posttest Da | Nu l:l Necunoscut l:l
3. Adresabilitatea Autoadresare |:| La referirea lucratorului medical l:l

5. Statutul civil

1
11. ITS in anamneza Mu a avut rel. sexuale |:|
1

2. Distributia dupa rezultatele testarii

13. Au fost in situatii de risc

Centru consultativ Necdsdtorit/a si FARA partener permanent
Spital Necasatorit/d si CU partener permanent
Departamentald Casitorit/3
Centru prietenos tinerilor Divortat/a
Laborator Vaduw/a
NS/NR
6. Grupul de virsta < 15 7. Distributia dupd numarul de parteneri sexuali
15 - 19 ani in ultimele 12 luni
20 - 24 ani i ] 1]
25 - 34 ani Nici unul, fird debut viatd sexuald
35 - 49 ani Mici unul, cu debut viatd sexuald
50 +
B. Distributia in dependenta de tipul relatiilor sexuale
Vreodatd
= Heterosexuale Homosexuale Bisexuale
In ultimele 12 luni
9. Sursele de informare despre CCT
T Cunoscuti, prieteni, colegi Internet Partener sexual
Radio Materiale informationate Lucrdtor medical Paringi
Din pres3 Pr. red.riscurilory lucrdtor outreach Tel. Linia verde Alte surse
0. Au beneficiat anterior (in ultimele 12 luni) de testari, la :l HVE | | HWC

Cu ITS l:| Fara ITS |:| MNecunoscut

T

HIV

HVEB

HVC

d. Victima a unui viol

a. Accident fa locul de munca, contact cu singe

e. Detentie

b. Tatuaj sau piercing

f. Transfuzii de singe/preparate de singe

€. Manichiurs, pedichiurd

g. Interventii medicale invazive

1
15. Partener/a in afara tarii >1 luna continuu
16. Numar prezervative distribuite

NN EEEEEE EEEEEE EEEEEE EEEEEE EEEEEEENANEN SESESE NSNS SNEEEE SNSANA EEEEEN EENSE NSNS SN NN AN SN N NN NN NN S NSNS NEEEE SN NN SN SN ENENEE SEEEEE SN NEE SEENEN SN AN AN EEN NN NENEE AENENE EE R

: Beneficiari {pretest in permada |nd1cataj :

1.1. Beneficiari in permada de raportare (pre—test}

18. Pacienti TB

:21. Din grupuri vulnerabile

-7 mam

! Beneficiari, post-test in parloada indicata |
_IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIL---.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----

Numar beneficiari care i-si cunosc rezultatul
voan[ ] CRwal[ ] by ] rema[ ] Toml

Pericada de raportare: -

MNumele, prenumele responsabilului

17. Cunostinte corecte despre cdile de transmitere HIW
HVE (5 intrebdri) HWC (5 intrebari)
HVB (& intrebari) HWC (6 intrebari)

4. Parteneri sexuali al gravidelor |:|

= 12 luniin urmé |:| Ultimele 12 luni

Urban |:| Rural |:| Barbati |:| Femei |:| Total

1]

O

19. In detentie in ultimele 6 luni

20. La munca in strainatate = 12 luni in urma I:I In ultimele 12 luni

Data

b1
[ |

1



Codul testarii

Total

Formularul Nr. 25-s3n
Anexa Nr.l

Birbati

Femei

1004

100,18

100,22

100,24

101

102

10255

103

104

105

105.1

106

107

108

109,1555

109,151

109,152

109,17

110

110.1

111

112

1121

113

113TB

113TB1

114

115

116

117

117TB

117TB1

118

119

120

121

125

130

200

201

207

213

=

==}

[}

=]

==}

=

=]

=]

=]

]

==}

=

=

=]

=]

=]

=]

]

o

=

=]

=

=]

o

=

=]

o

=

=]

=]

=

=]

=]

=]

e

o

==}

=

]

==}

=]

=]

Numele, prenumele perscanei responsabile

B,
0
0
0
0
0
o
0
9.
0
0
0
0
0
B,
0
9.
0
0
0
0
0
0
0
L
0
0
0
0
0
0
0
9.
0
0
b
0
0
0
0
0

0

Perioada

Data



Pretest in perioada indicata

Formular Mr.25-53n0

Anexa MNr, 2

Testati la

Cunosc rezuitatul

Grupul tinta Total HIV VHB VHC Cel putin una
Femei gravide

uDI

BSE--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

LSC
Cunosc rezultatul

Pretest si posttest in perioada indicata

Grupul tinta

Total

Testati la

HIV

VHE

VHC

Cel putin una

Femei gravide

uDI

B5E

LsC

Posttest in perioada indicata

Grupul tinta

Total

Testati la

HIV

VHE

VHC

Cel putin una

Fermei gravide

uDI

B5B

L5C

Persoana responsabild

Perioada

Data




Anexa nr.2
la ordinul MS 488 din 15.06.2011







Anexa nr.3
la ordinul MS 488 din 15.06.2011

Instrument de monitorizare a activitatil
Cabinetului de Consiliere si Testare Voluntara

Data vizitei

Localitatea




Data vizitei :

Localitatea:

Tipul localitatii: Rurala © Urbana O

Denumirea institutiei:

Tipul institutiei: MS/GUV Y ONG U Altele

Data Tnceputului prestarii serviciilor CTV de cdtre aceasta institutie:

Zilele de lucru:  Luni @ Marti ©O Miercuri © Joi O Vineri O Sambatda ©O Duminica O

Orele de lucru:

Numele persoanei, care presteaza servicii CTV

Sexul: M O F (]

Functia:

Personal instruit pentru consilierea la HIV si hepatite: Da o Nu O

Responsabilitatile: Specialist CTV program deplin de munca U
CTV este o responsabilitate aditionala la functia de baza ©



Observatii

Tntrebari

Da/Nu

Comentarii

Dispune institutia de personal instruit in prestarea serviciilor de consiliere in
problemele HIV si hepatitelor B si C?

Activitatea cabinetului CTV corespunde orelor de lucru stabilite?

Exista un birou/cabinet separat dedicat consilierii?

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

Discutia despre anamneza clientului sau concretizarea de ce clientul solicita aceste
servicii, au loc In public?

Exista unele intreruperi ne esentiale in timpul consilierii si/sau testarii rapide?

I se spune fiecarui client ca identitatea acestuia va fi pastrata in confidentialitate?

Testarea anonima este accesibila?

Cabinetul se incuie?

Dulapul pentru pastrarea documentiei se incuie?

Sunt registrele electronice protejate prin parole?

Cabinetul CTV dispune de acces la internet?

Cabinetul CTV dispune de linie telefonica?

Activitatea comisiei multidisciplinare in domeniul CTV?

Ordin intern de organizare a serviciului CTV?

Dispun consilierii de informatie de contact n scris pentru a referi clientii la serviciile
psihosociale din comunitate si medicale care activeaza in domeniul HIV/SIDA si/sau




hepatitelor virale B gi C?

Primesc clientii referintele la serviciile psihosociale din comunitate si medicale care
activeaza in domeniul HIVV/SIDA si/sau hepatitelor virale B si C?

Exista un sistem de referintd, inclusiv formulare/blanchete de referinta pentru
examenul de laborator la HIV si hepatite virale Bsi C ?

Exista un sistem de referintd, inclusiv formulare/blanchete de referinta pentru
serviciile psihosociale din comunitate pentru referire la CTV?

Fiecare client semneaza acordul informat Thainte de testarea la HIV si /sau hepatitele
virale BsiC?

Exista materiale educationale disponibile pentru clienti in cadrul institutiei?

Sunt aceste materiale disponibile clientilor sa le ia acasa?

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

Corectitudinea completarii registrului de activitate a cabinetului?

Corectitudinea completarii fisei de consiliere si evaluare a riscului de infectare cu HIV
si/sau hepatitele virale B gi C?

Corectitudinea completarii bazei de date in varianta electronica?

Divergente Tn baza de date electronica cu cea nominala (la momentul
vizitei)?

Validarea datelor ( la momentul vizitei)?




Recomandari:

Numele si functiile personalului intervievat:

Numele persoanei (lor ) care a (au) efectuat monitorizarea (numele si afilierea):

Data Semnatura Stampila




Anexa nr.4

la ordinul MS 488 din 15.06.2011

FORMULAR DE EVALUARE A CONTINUTULUI CONSILIERII

A)FISA DE EVALUARE A ABILITATILOR CONSILIERULUI

N UM CONSIII T ettt et e e e e e ee e e e e e e e e e e eeeeees
NUME BV AIUATOL . oottt et e e e eeeeeeeeeases o e aaeeeeeeans

Locatie: .....cccoeueevieeennnnn, Data completarii:..........[.........

Evaluarea va fi realizata de coordonatorul local sau de un evaluator extern

serviciului CTV.
Evaluarea se face o lunar

o trimestrial

o anual

o lunar pentru consilierii cu mai putin de 6 luni vechime
o trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si

1an

o anual pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime

SCOR ~ COMENTARII
5 % foatr_tei;vblvr{e, (Tn special in dreptul
ABILITATI EVALUATE  |{5&esas@Oh | abilitatilor evaluate cu
Tmbunatatiri, scorurile 2, 1 si 0)
0 - neindeplinit

1. Stahileste Tegatura_cu clientul si
incurajeaza = discutia  utilizand
contact vizual, limbaj verbal si non-
verbal (ex.: ?ozm_a corpului, mimica,
gestica, tonul vocli etc.

2. Are 0 atitudine de ascultare activa
- manifestata atat prin limbaj verbal
cat si non-verbal

3. Are 0 atitudine Intelegatoare fata
de client (ex.: manifesta intelegere
fata problemele si grijile acestuia)

4. Manifesta respect fata de
intimitatea clientului

5. Nu_emite judecati de valoare
cu privire la valorile, credintele
sau practicile clientului

6. Foloseste 0 balanta echilibrata
de Tntrebari Tnchise si_deschise
(de tipul ,,ce? cum? cand?”) pentru
a facilita comunicarea cu clientul




7. Ofera informatii intr-un limba
simplu, pe ntelesul clientului (evitan
limbajul de specialitate, adaptandu-se
la_limbajul clientului si corectand
informatiile gresite/incomplete
detinute de client).

8. Orienteaza clientul spre optiuni
de actiune, nu-i da directive,
Identifica Tmpreuna _ cu clientul
obiectivele de prevenire a riscului,
nu da sfaturi si nu-i spune clientulul
ce are de facut.

9. Ofera_clientului timpul necesar
pentru a ntelege si asimila notiunile
prezentate

10. Prioritizeaza etapele sesiunii de
consiliere n functie de reactiile
beneficiarului

11. Faciliteaza decizia clientului de a
efectua testul HIV/hepatite virale B

— discutda Tmpreuna cu clientui
avantajele si dezavantajele cunoasterii
statusului serologic

Scor TOTAL de evaluare=..........
(se calculeaza ca suma a scorurilor obtinute pentru fiecare dintre abilitatile evaluate)

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

Pentru un scor total de 14 - 26 pct. -* Abilitati de consiliere satisfacatoare.
Se recomanda identificarea abilitatilor mai slab dezvoltate si orientarea
consilierului (prin instruire punctuala, informare, asigurare feed - back) spre
imbunatatirea acestora.

Pentru un scor total de 0 - 13 pct. -* Abilitati de consiliere nesatisfacatoare. Se
recomandd reluarea cursurilor de consiliere si supervizarea atenti a
consilierului Tn vederea imbunatatirii/ dobandirii abilitatilor necesare.




FORMULAR DE EVALUARE A CONTINUTULUI CONSILIERII

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

1. Numele si prenumele consilierului: ........c.ccocoeiiiies v,
2. DAta BVAIUANTT: ..ooiiiiiiiie s
3. Numele si prenumele supervizorului: ..........cccco e

0 0 0
Fisa se va completa lunar trimestrial  semestrial
0 lunar pentru consilierii cu mai putin 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

Indicatii privind modalitatea de completare a fisei

1. Optiunea ,,da” se completeaza Tn cazul in care consilierul prezinta
informatiile detaliat, complet, Tntr-un limbaj adaptat nivelului de intelegere al
beneficiarului. Nu exista omisiuni in ceea ce priveste detaliile protocolului de
consiliere sau informatiile prezentate.

2. Optiunea ,,nu” se completeaza in cazul in care consilierul omite informatii.

3. Optiunea ,,necesita Tmbunatatire” va fi completatd in situatia n_ care
informatiile oferite sunt partial corecte, sunt prezentate cu omisiuni sau
formulate Tn mod gresit.

4. Optiunea ,,recomandairi” se completeaza in situatia in care supervizorul face
sugestii si recomandari care pot imbunatati calitatea sesiunii de consiliere.

In completarea fisei de evaluare a sesiunii de consiliere, va rugam sa bifati o
singura optiune dintre cele mentionate.

PASII SESIUNII DE Da|Nu| Necesita Observatii
CONSILIERE imbunatatire

Consilierul comunica rezultatul
intr-o maniera clara si suportiva

Consilierul verifica daca clientul
a inteles semnificatia unui
rezultat pozitiv




Consilierul acorda timp si suportul
necesar clientului pentru Tntelegerea
si acceptarea rezultatului

Consilierul discuta cu clientul despre
implicatiile personale, familiale si
sociale ale rezultatului pozitiv

Consilierul identifica Tmpreuna cu
clientul persoanele si suportul de care
aceasta dispune

Consilierul discuta Tmpreuna cu
clientul modalitatea de a comunica
altor persoane rezultatul testarii,
precizand prevederile legale care
stipuleaza drepturile si Tindatoririle

Consilierul rememoreaza Tmpreuna
cu clientul modalitatile de prevenire
a transmiterii infectiei cu
HIV/virusurile hepatice B, C

Consilierul refera clientul  catre
servicii medicale si/sau psiho-sociale

Consilierul ofera clientulur materiale
informativ-educative  specifice i
ofera posibilitatea de a se planifica
pentru 0 viitoare sesiune de
consiliere, daca clientul solicita acest
lucru

Comentarii:
1.

2.

Consilier

o Sunt de acord cu evaluarea facuta o Nu sunt de acord cu evaluarea facuta

Comentariile
consilierului:
1.

2.

Semnatura consilierului;............................ Data:......



FORMULAR DE EVALUARE A CONTINUTULUI CONSILIERII

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

1. Numele si prenumele consilierului: ...........cccccooviiiieiiiie e
2. Data BVAIUANTI: oo e e e

3. Numele si prenumele supervizorului: ..........ccoevvviiee o e i

0 0 0
4.Fisadeevaluare  lunara trimestriala anuala
o lunar pentru consilierii cu mai putin de 6 luni vechime

o trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si 1 an
o anuala pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime

Indicatii privind modalitatea de completare a fisei

1. Optiunea ,,da” se completeaza Tn cazul in care consilierul prezinta
informatiile detaliat, complet, intr-un limbaj adaptat nivelului de Tntelegere al
beneficiarului. Nu exista omisiuni in ceea ce priveste detaliile protocolului de
consiliere sau informatiile prezentate.

2. Optiunea ,,nu’” se completeaza in cazul Tn care consilierul omite informatii .

3. Optiunea ,,necesita Tmbunatatire” va fi completata n situatia Tn care
informatiile oferite sunt partial corecte, sunt partial corecte sau formulate
gresit.

4. Optiunea ,,recomandari” se completeaza n situatia in care supervizorul
face sugestii si recomandari care pot Tmbunatiti calitatea sesiunii de
consiliere

In completarea fisei de evaluare a sesiunii de consiliere, va rugam s bifati o
singura optiune dintre cele mentionate.



PASII SESIUNII DE CONSILIERE

Da

Nu

Necesita
Tmbunatatire

Observatii

Consilierul se prezinta si prezinta activitatea
cabinetului de consiliere si testare (CCT)

Consilierul explica si respecta principiile
confidentialitatii in consilierea si testarea
HIV/hepatite virale B, C

Consilierul informeaza clientul despre tipurile de
testare (confidentiala/anonima)

Consilierul cere informatii legate de motivul
prezentarii la CCT (discutie)

Consilierul ofera informatii generale despre
infectia HIV/SIDA, hepatitele virale B, C, caile
de transmitere ale acestor infectii si modalitatile
prin care acestea pot fi prevenite

Consilierul prezinta si explica procesul de testare
pentru infectia cu HIV, hepatitele virale B, C,
inclusiv semnificatia ferestrei imunologice

Consilierul detaileaza implicatiile si
semnificatia unui rezultat pozitiv/negativ

Consilierul evalueaza eventualele reactii ale
persoanei testate in cazul unui rezultat pozitiv

Consilierul prezinta  avantajele  testarii
partenerului si Tncuraieaza notificarea acestuia in

Consilierul evalueaza Tmpreuna cu clientul
factorii de risc ai acestuia

Consilierul stabileste impreuna cu clientul un
plan de reducere a riscului de infectare cu
HIV/hepatite virale B, C si intervalul de aplicare
al acestui plan

Consilierul ofera informatii despre beneficiile
cunoasterii statutului HIVV/hepatite virale B, C

Consilierul prezinta avantajele si importanta
compliantei la tratament ale unei persoane
seropozitive  si  beneficiile  tratamentului
ARV/antiviral in cazul unui rezultat pozitiv

Consilierul verifica daca informatiile prezentate
au fost ntelese si asimilate corect

Consilierul informeaza  clientul despre
prevederile legale legate de consilierea si
testarea la HIV/hepatite virale B, C, Tngrijirile de
care pot beneficia persoanele seropozitive,
accentuind respectarea confidentialitatii testarii
si rezultatul acesteia




Consilierul stabileste Tmpreuna cu clientul data
la care se va comunica rezultatul testarii sau
acesta va reveni pentru o alta sesiune de
consiliere

Consilierul ofera clientului materiale
informationale, prezervative si face referire catre
serviciile psihosociale din comunitate

2
Comentarii:

1

2.

Consilier
o Sunt de acord cu evaluarea facuta o Nu sunt de acord cu evaluarea facuta
Comentariile consilierului:

1
2.
3

Semnatura consilierului:...........ooooieiiiiinat.
Data




FORMULAR DE EVALUARE A CONTINUTULUI CONSILIERII

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

1. Numele si prenumele consilierului: ............coooii i,
2. Data eVAIUANTT: ..o
3. Numele si prenumele supervizorului:

0 0 0

Fisa se va completa lunar trimestrial anuala
O lunar pentru consilierii cu mai putin de 6 luni vechime

O trimestrial pentru consilierii cu vechime intre 6 luni si 1 an

O anuala pentru consilierii cu mai mult de 1 ani vechime

Indicatii privind modalitatea de completare a fisei

1. Optiunea ,,da” se completeaza in cazul in care consilierul prezinta informatiile
detaliat, complet, intr-un limbaj adaptat nivelului de Tngele?ere al beneficiarului. Nu
exista omisiuni in ceea ce priveste detaliile protocolului de consiliere sau
informatiile prezentate.

2. Optiunea ,,nu” se completeaza in cazul in care consilierul omite informatii.

3. Optiunea ,,necesita Tmbunatatire” va fi completata in situatia in care
informatiile oferite sunt partial corecte, sunt prezentate cu omisiuni sau formulate in
mod gresit.

4. Optiunea ,,recomandari” se completeaza in situatia in care supervizorul face
sugestii si recomandari care pot imbunatati calitatea sesiunii de consiliere.

In completarea fisei de evaluare a sesiunii de consiliere, va rugam sa bifati o
singura optiune dintre cele mentionate.
PASII SESIUNII DE CONSILIERE | Da | Nu | Necesita Observatii
Imbunatitire

Consilierul comunica rezultatul Tntr-
0 maniera clara

Consilierul verifica daca clientul a Tnteles
semnificatia rezultatului negativ al testarii

Consilierul rememoreaza Tmpreuna cu
clientul etapele planului de reducere a
riscului

Consilierul rememoreaza Tmpreuna cu
clientul avantajele consilierii si testarii
partenerului si Tncurajeaza testarea acestuia
Consilierul refera clientul catre alte servicii
medicale sau de suport

Consilierul ofera clientului  materiale
informationale, prezervative




Comentarii:
1
2
3

Consilier
o Sunt de acord cu evaluarea facuta o Nu sunt de acord cu evaluarea facuta

Comentariile consilierului:
1.
2.
3.



FORMULAR DE EVALUARE A CONTINUTULUI CONSILIERII

E) CHESTIONAR DE EVALUARE A GRADULUI DE SATISFACTIE AL CLIENTILOR
CABINETULUI DE CONSILIERE SI TESTARE VOLUNTARA

Va multumim ca ati folosit serviciile cabinetului de consiliere si testare voluntara! Prin
completarea acestui chestionar, care evalueaza gradul dumneavoastra de satisfactie cu privire la
cabinetul nostru, ne ajutati sa ne Tmbunatatim activitatea si capacitatea de a oferi un serviciu de
calitate. Completarea acestui chestionar va poate lua intre 5 si 10 minute. VVa rugam sa parcurgeti
cu atentie intrebarile de mai jos si sa bifati unul din raspunsuri.

Va multumim!
1 Cat timp ati asteptat pana cand ati fost primit/primita de consilier?
0 mai putin de 30 min o intre 30 min si 1 ora

O intre 1-2 ore 0 mai mult

2. Cum ati fost intdmpinat/intdmpinata de consilier?
O bine O neutru o rece

3. V-aexplicat consilierul care este scopul discutiei?

oda onu oN/R (nuraspund)

4, V-a ajutat consilierul sa va simtiti liber/libera sa discutati despre
lucrurile care va ingrijoreaza?

oda onu oN/R
5. Atisimtit ca ati fost ascultat/ascultata de consilier?

oda onu oN/R

6. Considerati ca ati fost Tnteles/inteleasa de consilier in legatura cu
problemele care va ingrijoreaza?

oda onu oN/R

7. Vi simtiti asigurat/asigurata ca toate discutiile Tntre dvs. si consilier vor
ramane confidentiale ?

oda onu oN/R
8. Ati clarificat comportamentul Dvs. riscant de infectare cu HIV, hepatite
virale B, C?
oda onu oN/R
9. Ati discutat necesitatea dezvaluirii rezultatului testarii Dvs. partenerului?
oda onu oN/R
10. Ati discutat despre folosirea prezervativului ?

oda onu oN/R
11. Consilierul s-a simtit jenat Tn a discuta despre aceste probleme cu dvs.?
oda onu oN/R



12.Vi s-a aratat cum se foloseste prezervativul?
o da O nu o N/R
13.A fost consilierul respectuos cu dvs.?
oda onu oN/R
14.  Discutia cu consilierul s-a realizat intr-un spatiu privat, confidential si potrivit
consilierii?
oda onu oN/R
15.  Considerati ca ati avut destul timp la dispozitie pentru discutia cu consilierul?
oda onu oN/R
16. Cat timp (cu aproximatie) considerati ca a durat discutia cu consilierul?
o mai putin de 10 minute o 15-20 minute o mai mult de 30 de minute
17. Considerati ca ati primit toate informatiile de care aveati nevoie?
o da onu oN/R
18. Veti recomanda consultarea Centrului de Consiliere si Testare si altor persoane?
oda onu oN/R
Daca nu, care este cauza

19. Care este parerea dvs. generala asupra serviciului oferit de Cabinetul de Consiliere si
Testare?

o foarte buna o buna O proasta

Daca doriti sa ne recomandati sau sd ne comunicati ceva, va rugam sa scrieti in spatiul de
mai jos:

Sexul o masculin o feminin

Varsta dvs. ani , Data completarii chestionarului....... /T oo,
Va multumim pentru rabdare si timpul acordat ! Va rugam sa plasati chestionarul n

cutia de carton special destinata colectarii chestionarelor!



