CHU de Nice

Service de Génétique médicale

Hôpital de l’Archet 2, 151 route de Saint Antoine de Ginestière, B.P. 3079, 06202 Nice Cedex 3

Tél : 04 92 03 62 43  Fax : 04 92 03 64 65

CONSENTEMENT DE PRELEVEMENT DANS UN BUT D’ETUDE GENETIQUE ET/OU DE CONSERVATION DANS UNE BANQUE D’ADN 

Je soussigné(e)………………………………………………………………………
autorise le Docteur………………………………… à  faire exécuter à partir du prélèvement 

réalisé ce jour/le…………………………….*,

sur ma personne ou celle de mon enfant*,………………………………………………………

les analyses chromosomiques (étude du caryotype) et/ou moléculaires (étude de l’ADN) qui peuvent aider au diagnostic ou à la prévention de la maladie qui motive la présente consultation.

Le Docteur………………………………………. m’a informé(e) de la nature de ces analyses, notamment le fait qu’elles sont effectuées par un Laboratoire agréé, qu’elles peuvent ne pas aboutir rapidement et nécessiter des analyses complémentaires, voire la pratique d’un autre prélèvement, qu’elles peuvent ainsi s’étendre sur des délais relativement longs et que le prélèvement, ou les produits de celui-ci, seront conservés tout le temps nécessaire.

Le Docteur………………………………………. m’a informé(e) de la portée de ces analyses, notamment en ce qui concerne les caractéristiques de la maladie recherchée, des moyens de la détecter, des possibilités de prévention et de traitement.

J’autorise le recueil, la saisie et le traitement des données contenues dans mon dossier médical en toute confidentialité. J’ai été informé(e) que, conformément aux dispositions de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, je dispose d’un droit d’accès et de rectification par l’intermédiaire du médecin que je désignerai à cet effet.

Je demande/refuse* que les résultats des analyses menées me soient communiqués et expliqués par le Docteur……………………………………… qui les a prescrites. Je pourrai à tout moment réviser ma position à cet égard et, si je le désire, demander que le prélèvement qui m’a été fait ou les produits de celui-ci me soient restitués.

Si les résultats de ces analyses apparaissaient utiles à d’autres membres de ma famille, j’accepte/refuse* qu’ils puissent être utilisés à cette fin et que l’information strictement nécessaire soit transmise aux médecins des membres de ma famille qui en feraient la demande.

Je donne mon accord /je m’oppose* à ce que le prélèvement ou la partie du prélèvement non utilisée à visée diagnostique soit mise à la disposition de la communauté scientifique, sous forme anonymisée, à des fins de recherche biomédicale.
Fait à……………………………………., le ……../……../…….., en double exemplaire.

Signature et nom du praticien



Signature de l’intéressé(e)

* Rayer la mention inutile.
ATTESTATION DE CONSULTATION

Je soussigné, Docteur……………………………….., certifie avoir reçu en consultation Madame/Mademoiselle/Monsieur…………………………………………………, lui avoir apporté les informations définies selon l’article R 1131-5 du Code de la Santé Publique et avoir recueilli son consentement éclairé dans les conditions prévues à l’article R 1131-4.

Signature du praticien
