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

Je soussigné (e), Docteur
certifie avoir recu en consultation ce jour le (la) patient(e)
sousnommé(e) afin de lui apporter les informations sur les
caractéristiqgues de la maladie recherchée, des moyens de la
détecter, des possibilités de prévention et de traitement.
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Signature et cachet du médecin
\._\:\_.\_‘43\ eAAj cL.‘AAF

CADRE A REMPLIR PAR LE PATIENT OU TUTEUR LEGAL
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Demeurant a
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Les informations sur les examens des caractéristiques génétiques qui

seront réalisés afin :

[Jde confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’une maladie génétique en
relation avec mes symptdmes ;

[Jde 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);

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

Pour cela, je consens :

0 au préléevement qui sera effectué chez moi.

Dau prélevement qui sera effectué chez mon enfant mineur ou une
personne majeure sous tutelle.

[J au prélévement 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. 0 Oui o0 Non

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

Si une partie de mon prélévement reste inutilisée apres examen,

j’autorise son utilisation a des fins de recherche scientifique : o Oui & Non

o Oui o0 Non
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Signature du patient adulte ou du représentant légal de
I’enfant mineur ou du tuteur 1égal de 1’adulte sous tutelle:
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