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SERVICE D’HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE
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ATTESTATION DE CONSENTEMENT Date - / /
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Identification du patient Identification du représentant Iégal Signature et cachet du médecin
Etiquette (si mineur ou majeur sous tutelle)
Nom :
Nom : Nom : Prénom :
Prénom : Prénom : APH :
Date de naissance : Lien avec le patient : RPPS :

Je certifie avoir informé le(ou la) patient(e) sus nommé(e) ou son représentant Iégal sur les caractéristiques de la maladie
recherchée, les moyens de la diagnostiquer, les possibilités de prévention et de traitement, le stockage de son
prélevement, et avoir recueilli le consentement du (ou de la) patient(e) ou de sa tutelle dans les conditions prévues par le
code de santé publique (articles R1131-4 et 5)

[ ] Extraction ADN (2 tubes EDTA ) PatholOGIE ©. . eveveeee e,

I:I Cas Index I:I APPArente @ ..o I:l Autre
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