i R FORMULAIRE DE CONSENTEMENT a L’ETUDE DE FACTEURS DE
‘f S ) PARIS CENTRE RISQUE DE MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE
SERVICE D’HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE, Pr Fontenay

Cachin « Port-Royal » Tarnier « Broca
La Collégiale « La Rochefoucauld « Hotel-Dieu

ATTESTATION DE CONSULTATION

Je soussigné(e) Docteur........o.ovvevieiiiiiinie e, HOPItAL. .o smiiisaimnssmiasvismsss S B e T,
certifie avoir regu ce jour en consultation Monsieur/Madame/’enfant (rayer les mentions inutiles) :

avoir apporté les informations et avoir recueilli le consentement éclairé ci-dessous dans les conditions prévues
par les articles de loi L 1131-1, R 1131-4 et R1131-5.
Faita: Le:

Signature et cachet du médecin :

Je soussigné(e)

IN O P RTNONINE v sroseananasevons oot e s 8 B S S AT A B e
INOIM € MATSSATICE .. ...ttt ettt ettt e et ettt e ettt et st a e ettt et st r st a s
patient majeur / parents de Penfant (tuteurs 16gaux) t............ooooiiiiiiiiiiiiiii
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apres avoir regu les informations nécessaires sur la prédisposition génétique a la maladie thromboembolique aupres

J’accepte que soit réalisé sur ma personne / mon enfant / la personne susnommée (rayer les mentions inutiles), un
prélevement sanguin pour 1’étude du plasma et de I’ADN dans un but de dépistage d’une prédisposition génétique
aux thromboses. oul NON

L8 DY vssovmenmnaamnas i, m’a expliqué la nature des analyses qui seront effectuées sur le plasma et 1’ADN.
Des échantillons de sang pourront étre stockés dans des congélateurs. Au cas ou ils ne seraient pas utilisés en
totalité pour établir le diagnostic, les échantillons restants seront conservés en banque, sauf opposition de ma part.

J’autorise la conservation et 1’utilisation a des fins de recherche sur la Maladie thrombo-embolique :
- D’échantillons de plasma (010) | NON

- D’échantillons d’ADN oul NON

J’ai compris que ma parentéle devait étre informée d’éventuelles particularités génétiques retrouvées.

Je consens au recueil, 4 la saisie et au traitement des données contenues dans le dossier médical (le mien ou celui de
mon enfant ou de la personne dont je suis responsable) par des personnes tenues au secret professionnel. Les
données resteront strictement confidentielles. Je pourrai & tout moment demander 1’arrét de 1’analyse et retirer mon
consentement. A cette fin les données concernant le dossier devront étre détruites. J’ai pris bonne note que les
résultats me seront transmis par le médecin qui a signé I’attestation de consultation.

Signature :

*Nom, Prénom, Signature des 2 parents si enfant mineur ou majeur sous tutelle

Référence KALILAB pour le laboratoire : PC-HEM- MULTI-DE-079-02
Documents en trois exemplaires : patient, dossier médical et laboratoire
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