

[image: logo_efs.png]ATTESTATION DE CONSULTATION ET CONSENTEMENT 
en vue de la réalisation d'un examen de génotypage plaquettaire 




2 exemplaires : 1 exemplaire à envoyer au laboratoire avec le prélèvement et 1 exemplaire à conserver dans le dossier médical

[bookmark: _GoBack]
ATTESTATION DE CONSULTATION MEDICALE INDIVIDUELLE



Je soussigné		, certifie avoir reçu ce jour le (ou la) patient(e) nommé(e) ci-dessous et l’avoir informé(e) ainsi que son représentant légal sur les caractéristiques génétiques recherchées, les techniques employées, le degré de fiabilité des analyses, les possibilités de prévention et de traitement, les modalités de transmission génétique et leurs possibles conséquences chez d’autres membres de sa famille, et avoir recueilli le consentement du (ou de la) patient(e) dans les conditions de l'article R.1131-4 du Code de la santé publique et de l’arrêté du 27 mai 2013 définissant les règles de bonnes pratiques applicables à l'examen des caractéristiques génétiques d'une personne à des fins médicales.


Signature et Tampon du médecin













	Fait à ........................................ le __/__/____

















 CONSENTEMENT POUR LA REALISATION D’EXAMENS DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES D’UNE PERSONNE




Identité Patient :	Nom de naissance : ………………………………………………………   Nom Marital : …………………………………        Prénom : ………………………………………………………………….    Date de naissance :  …/…/…..







Je soussigné(e)(s) M et/ou Mme………………………………………………………….…….……. né(e)(s) le ……………………………..
|_|    Patient concerné par l’examen				|_|    Titulaire(s) de l’autorité parentale du patient ci-dessus
|_|    Représentant légal du patient identifié ci-dessus

Reconnais avoir reçu du médecin prescripteur, l’ensemble des informations nécessaires sur les examens des caractéristiques génétiques qui seront réalisés de sorte à adapter la prise en charge médicale dans le cadre d’un bilan de thrombopénie néonatale.

Je consens pour cela au prélèvement qui sera effectué sur moi ou sur le patient ci-dessus identifié et à la réalisation des examens des caractéristiques génétiques associés (ceux-ci étant réalisés dans un laboratoire autorisé par des praticiens agréés).
Je suis informé(e) que les résultats de l’examen des caractéristiques génétiques seront transmis et expliqués par le médecin prescripteur dans le cadre d’une consultation individuelle. 
Je souhaite être informé du résultat de l’examen réalisé :	|_| OUI	|_| NON

Je consens à ce que mon prélèvement soit conservé pour poursuivre l’examen en fonction des nouvelles connaissances : |_| OUI |_| NON


J’ai compris qu’en cas de mise en évidence d’un antigène plaquettaire rare, je devrai permettre la transmission de cette information au reste de ma famille. J’ai été averti que mon silence pouvait leur faire courir des risques ainsi qu’à leur descendance, dès lors que des mesures de prévention, y compris de conseil génétique ou de soins, peuvent être proposées. Ainsi, lors du rendu des résultats, je devrai choisir entre 
|_|	Assurer moi-même cette diffusion d’information génétique aux membres de ma famille 
|_|	Autoriser le médecin prescripteur à cette diffusion d’information génétique aux membres de ma famille 









	
INFORMATIONS SUR LES DONNEES PERSONNELLES ET CONSENTEMENT




Les informations recueillies au titre de ce formulaire, ainsi que celles résultant de l’examen, font l’objet d’un traitement de données à caractère personnel par l’Établissement de santé prescripteur, en tant que responsable de traitement. La base légale du traitement est le consentement.
Ce traitement est destiné à mener à bien l’examen de génotypage plaquettaire prescrit. Pour ce faire, les données sont transmises au laboratoire de l’Etablissement Français du Sang, qui agit en tant que sous-traitant, afin de réaliser l’examen prescrit. 
Les échantillons ainsi que les résultats associés seront conservés pendant cinq (5) ans et uniquement à des fins thérapeutiques, telles que la transfusion ou une grossesse ultérieure. 
Conformément aux lois et règlements en vigueur en matière de protection des données et à condition de justifier de votre identité, vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation, d’opposition, ainsi que du droit à la portabilité de vos données. Vous disposez également du droit de donner des directives concernant le sort de vos données après votre décès. Vous pouvez également à tout moment retirer votre consentement au traitement des données vous concernant. Vous pouvez exercer ces droits auprès de l’Établissement de santé prescripteur ou introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL). 
|_| J’ai lu et j’accepte que mes données soient traitées pour réaliser l’examen de génotypage plaquettaire prescrit 
|_| J’ai lu et j’accepte que mes données soient conservées à des fins thérapeutiques (transfusion ou grossesse ultérieure)





	Fait à ........................................ le __/__/____

Signature du patient ou de son représentant ci-dessus mentionné
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