Un document de ce type doit accompagner la preasmoript les renseignements cliniques indispensaptag les analyses génétiques demandées

Identification du patient Noms des titulaires de I'autorité parentale
NOM NOM
Prénom Prénom
Nom de jeune fille
Date de naissance NOM
Prénom

Je soussigné(e), sus nommé, reconnais avoir regméllecin ou du conseiller en génétique indiquéessdus les
informations sur les examens des caractéristigéestmjues qui seront réalisés afin :

[] de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’une mdie génétique

[] de confirmer ou d’infirmer le diagnostic présympiatique d’'une maladie génétique

[] d’identifier un statut de porteur sain (recherdeemutation hétérozygote ou de réarrangement crsomigue)

[] d’évaluer ma susceptibilité génétique a une maladia un traitement médicamenteux

concernant la pathologie suivante : ...........cccoe i i et donne mon consentement pour un prélévement
[ ] sur moi-méme
[ sur mon enfant mineur : Nom Prénom
[ sur la personne placée sous ma tutelle : Nom——-------- Prénom--------------------

Conformément aux articles R1131-4 et R1131-5 duedé2008-321 du 4 avril 2008, je reconnais ave@u I'ensemble des
informations permettant la compréhension de cet bictiogique et sa finalité. J'autorise I'utilisarti des résultats pour les membres de
ma famille s'ils s’averent médicalement essentetlta conservation d’'un échantillon de matériel géneti afin, en fonction des
nouvelles connaissances, de poursuivre la phasgigna de I'examen.

En fonction des analyses réalisées, des informmtiénétiques sans lien direct avec ma/sa pathgbogieant avoir un impact
sur ma/sa santé ou celle de mes/ses apparenténpétre révélées fortuitement.
Je souhaite que le médecin prescripteur me tierfioené(e) ] oul 1 NON

Information a la parentéle :

J'ai compris que si une anomalie génétique pouétiet responsable d’'une prédisposition ou d’'unectffe grave était mise en

évidence, je devrai permettre la transmission de agformation au reste de ma/sa famille. J'aiatérti que mon silence pouvait leur
faire courir des risques ainsi qu’a leur desceneladés lors que des mesures de prévention, y cerdprconseil génétique ou de
soins, peuvent étre proposées. Ainsi, lors du reledurésultats, je devrai choisir entre assurerméane cette diffusion ou autoriser le
médecin prescripteur a cette diffusion d’informatgenétique aux membres de ma/sa famille.

Accord pour la recherche médicale :
Dans le cadre de la démarche diagnostique, unie piertmon/son prélévement peut ne pas étre utilEéepeut étre importante pour
la recherche scientifique. Dans ce cas, I'enserdbke données médicales me concernant seront pretégés études scientifiques
seront sans bénéfice ni préjudice médical ou fiiampour moi.
Je consens a ce que le prélevement et les donmghsates puissent étre utilisés a des fins de rebhescientifique.

Si vous refusez, cochez[:]

Faita........oceevveenn. e, igBature du patient ou de son représentant (8gal

Dprgciser le lien de parenté pour I'étude sur lesemis et signature des titulaires de 'autoritéeptaie

Je certifie avoir informé le (la) patient(e) susmmeé(e) ou sohSignature et cachet du Médecin ou du conseiller
représentant |égal sur les caractéristiues dededie recherchée, legn génétique en délégation
moyens de la détecter, le degré de fiabilité dedyaas, les possibilités de

prévention et de traitement, les modalités de tmégson et leurs possiblés

conséquences chez d'autres membres de la familivat recueilli |

consentement du (de la) patient(e) dans les congitilu code de la sarté

publigue (articles n°R1131-4 et 5)

Conformément au Décret 2008-321 du 4 avril 200&rfiXxes conditions de prescription et de réalisagiba I'arrété du 27 mai 2013 définissant les
regles de bonnes pratiques applicables a I'exanesncdractéristiques génétiques d’'une personne dduible de ce consentement écrit, de la
prescription et de I'attestation et les comptesiusnd’analyses de biologie médicale commentégpésidoivent étre conservés (Art R1131-20).
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