FEDERATION DE NEUROLOGIE
NEUROLOGIE

HOPITAL GABRIEL MONTPIED – B.P 69

63003 CLERMONT-FERRAND CEDEX 1

Tél : 04.73.75.22.01 – Fax : 04.73.75.22.02

Je soussigné (e)………………………………………………………………………………..
Demeurant à …………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

autorise le Docteur………………………….à effectuer ou à faire effectuer, à partir du prélèvement réalisé sur ma personne ce jour, le…………………………….., les études génétiques qui peuvent aider au diagnostic ou à la prévention de la maladie dont je souffre ou que présente un membre de ma famille.

Le Docteur………………………., m’a expliqué la nature de ces études notamment le fait qu’elles font appel aux techniques de biologie moléculaire, qu’elles peuvent s’étendre sur plusieurs années et que ce prélèvement sera conservé le temps nécessaire.
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.
Seul le Docteur …………………… ou les personnes mandatées par lui pourront avoir accès à ces informations et procéder aux examens dont il m’a parlé dans l’objectif auquel j’ai souscrit.

Dûment informé(e) des implications de ces études, j’ai demandé/refusé* que les résultats de ces études me soient communiqués. 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, notamment l’ADN qui en aura éventuellement été extrait, me soient restitués.

Fait à …………………………, le…………………………….

(faire trois exemplaires : un pour le laboratoire de biologie moléculaire, un pour l’intéressé(e) et un pour le dossier clinique du patient)

Signature, nom et cachet du praticien



Signature de l’intéressé(e)
*rayer la mention inutile et compléter éventuellement.
