
Consentement pour l'examen des CARACTERISTIQUES GENETIQUES d’une personne et la
conservation d'échantillons dans un
Centre de Ressources Biologiques

IDENTIFICATION du PATIENT
(étiquette ou nom, prénom et date de naissance)

IDENTITE du REPRESENTANT LEGAL (si patient mineur ou majeur sous tutelle)

Nom : Prénom :
Lien avec le patient :

Fait à Le

Nom, prénom et signature du patient ou
de son représentant légal :

Signature du patient mineur ou majeur
sous tutelle (si possible) :

Signature et cachet du médecin ou du conseiller
en génétique :




