LABORATOIRE NATIONAL
MOHAMMED VI
D'ANALYSES MEDICALES
LNMG

Consentement en vue d'un examen des
caractéristiques génétiques d'une personne

i)

o Une copie a envoyer au laboratoire avec le prélévement
o Une copie a conserver dans le dossier médical
o Une copie a donner au patient ou tuteur légal

CADRE A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITAN

Je soussigné (e), Docteur

certifie avoir regu en consultation ce jour le (la) patient(e) sousnommé(e) afin de
lui apporter les informations sur les caractéristiques de la maladie recherchée, des
moyens de la détecter, des possibilités de prévention et de traitement.
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Fait a Signature et cachet du médecin | L PEEEEN
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CADRE A REMPLIR PAR LE PATIENT OU TUTEUR LEGAL
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Les informations sur les examens des caractéristiques génétiques qui seront réalisés

afin :

[J de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’une maladie génétique en relation avec
mes symptomes ;

O de confirmer ou d’infirmer le diagnostic pré-symptomatique d’une maladie
génétique ; d’identifier un statut de porteur sain (recherche d’hétérozygote ou
d’un remaniement chromosomique);

[J d’évaluer ma susceptibilité génétique a une maladie ou a un traitement
médicamenteux.

Pour cela, je consens :

[J au prélevement qui sera effectué chez moi.

[J au prélevement qui sera effectué chez mon enfant mineur ou une personne
majeure sous tutelle.

[J au prélevement qui sera effectué chez mon feetus.

Je suis informé(e) que les résultats de I’examen des caractéristiques génétiques me
seront transmis par le Docteur susnommé dans le cadre d’une consultation
individuelle. o Oui o Non

J’autorise 1’utilisation des résultats, des données cliniques et biologiques
anonymisées de ce test a des fins de recherche scientifique:  © Oui 0 Non

Si une partie de mon prélévement reste inutilisée aprés examen,
j’autorise son utilisation a des fins de recherche scientifique : o Oui o0 Non
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Signature du patient adulte ou du représentant 1égal de 1’enfant
mineur ou du tuteur 1égal de 1’adulte sous tutelle :
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La collecte des données par le L ire National VI au nom de la Fondation Mohammed VI des Sciences et de la

Santé, est faite aux fins de la finalité relative au « suivi du Patient » et fait I'objet de a ce qui est né ire aux

diagnostiques, thérapeutiques et a la prise en charge du patient au titre des activités de prévention, de diagnostic et de soins.

La FM6SS en tant que responsable du traitement, collecte les données pour la gestion de votre dossier médical (enregistrement de vos

cordonnées, des prescriptions d’; analyses, enregistrement de votre fiche de suivi médical...). Les données sont conservées tant que cela est
é pour I'exercice p

Sauf opposition de la personne diiment avertie, les données sont il aux qui participent tous a la prise en

charge du patient, sous réserve que cette information soit stri é ire a la ination ou a la é des soins, a la p i

ou a son suivi médico-social. Seules les informations portant sur les éléments indispensables au suivi du patient ont vocation a étre partagées.

Dans ce contexte, les données ne font I'objet d’aucun transfert hors du Royaume du Maroc.

Conformément a la loi n°09-08 relative a la protection des a I'égard du trai des données a caractére personnel,

vous pouvez a tout moment exercer votre droit d’accés aux informations vos concernant, les rectifier ou s’opposer aux traitements de ces

données pour motif légitime, par courrier postal & I'adresse suivante : Fondation Mohammed VI des Sciences et de la Santé- Direction Juridique-

Avenue Mohammed Ben Abdellah Regragui- Madinat Al Irfane BP 6380 Rabat, ou par mail a ladresse suivante :

donneespersonnelles@fm6ss.ma

La Fondation prend les mesures organisationnelles et techniques appropriées pour préserver la sécurité des données a caractére personnel et

notamment empécher qu’elles soient déformées, endommagées, ou que des tiers non autorisés y aient accés.

Ce traitement a fait l'objet d'une demande d’autorisation auprés de la Commission nationale de contréle de la protection des données a

caractére personnel, sous le numéro A-1430/2024 »
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