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CONSENTEMENT EN VUE D'UN EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES D'UNE
PERSONNE POUR LA PHARMACOGENETIQUE

Examen Pharmacogénétique
(Décret n°2008-321 du 4 avril 2008)

L’analyse qui vous est proposée a pour but de déterminer si certaines de vos
caractéristiques génétiques peuvent influencer la réponse au médicament qui vous a été prescrit ou
qui va vous étre prescrit. Cet examen est limité a I'étude de quelques génes particuliers impliqués
dans le devenir du médicament dans l'organisme ou ses effets, et ne permet en aucun cas votre
identification génétique.

Je soussigné(e), 00 Madame, [ Monsieur

Nom de NAISSANCE : e rseesssesens |2 <) 170) 0 0 UL
NOM d'USAGE : cereeerereereenreeseeere e sseesessseenns
Date de naissance :

Lieu de NaiSSaANCe : ....ocvvcvessrireeseessseesesssssasenes

¢+ accepte ce jour qu’'un échantillon sanguin:
[0 me soit prélevé
O soitprélevé al'enfant MINEUT : .......ccccueeceiieseeie e esere e st s se e er e s (nom, prénom)
dont je suis titulaire de 'autorité parentale.

dans le but de réaliser une analyse génétique concernant la réponse au(x) médicament(s) ou a la
classe de médicaments suivants :

[0 5-Fluorouracile [ Capecitabine [ Irinotecan
O Azathioprine 0 6-Mercaptopurine L AULEE ¢ oo e e s e s

[ certifie avoir été pleinement informé(e) Par & DOCLEUT ......c.uurreeermmeesmmeessmsssssssssessssssssssssssneess

1. delanature et de 'objectif des examens qui seront effectués sur le prélévement ;

2. du caractere strictement confidentiel des résultats qui seront obtenus ;

3. que je pourrais avoir connaissance par mon médecin des résultats ainsi que de
toute information confidentielle me concernant / concernant mon enfant mineur.

% Siune partie du prélevement reste inutilisée aprés examen, j’autorise sa conservation et son
utilisation de maniére anonyme a des fins de recherche médicale. Je suis conscient(e) que
ces études scientifiques effectuées ne seront sans aucun bénéfice ni préjudice pour moi.

O oui
[ non Signature du patient
3 1L A .
ATTESTATION DE CONSULTATION MEDICALE
Je soussigné(e) Docteur... et A TEESTE AVOIT TEGU
en consultation ce jour Mon51eur/Madame/l'enfant ................................................................. , lui avoir

remis les informations concernant I'analyse et recueilli son consentement éclairé conformément
aux articles R. 1131-4 et R1131-5 du décret n°2008-321 du 4 avril 2008.

3 )1 A L I Signature manuscrite du médecin prescripteur

Modifications par rapport a la version précédente : précision pour respect des regles d’identitovigilance
Rédacteur : Fabienne THOMAS JEAN, le21/06/2021

Validateur : Christine TOULAS (Praticien en oncogénétique LBM), le 22/06/2021

Approbateur Qualité : Samuel FORCET (Responsable Qualité du Laboratoire de Biologie Médicale), le 22/06/2021

Seule la version électronique fait foi



