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EXAMEN DES CARACTERISTIQUES GENETIQUES APPLIQUEES A UX PATHOLOGIES
DE L'HEMOSTASE

Identification du Patient Identification du titulaire de 'autorité
parentale si mineur

NOM i

PrENOM S\t e, NOM ..o,

Date de naissance @.........ccovevveeineenneennnnn. ,

. . Prénom.........coooi

Lieu de naisSsanCe ..........ovveevveieiiininnnnnn.

PRESCRIPTION D’ETUDE GENETIQUE
Hémophilie A [0 Hémophilie B O Maladie de Willebrand
Mutation Leiden du geneb O variant G20210A du gérfe2
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CONSENTEMENT DU PATIENT OU DE L'AUTORITE PARENTALE

Aprés consultation médicale, prévue par le déd¥80570 du 23 Juin 2000, je
L5108 1S To [ =T () 5
Déclare avoir été informé(e) sur les caractéristsode la(es) maladie(s) recherchée(s), les moyens d
la(es) détecter ainsi que sur les points suivants :
* Les analyses a visées dans ce document serortuétfsadans un laboratoire autorisé a
pratiquer de telles analyses par le ministére éhdegla santé ;
« Je suis invité(e) a prendre un second rendez-veuswulsultation auprés du médecin qui m'a
prescrit ces examens afin qu’il m’en commente déssiltats et m’'indique les possibilités de
prévention et de traitement.

Je consens au prélévement ainsi qu’a I'étude ggrespour laquelle il est effectué :

pour moi-méme O pour mon enfant mineur.................
J'autorise la conservation d’ADN ou de lymphocyeges fins médicales diagnostiques dans une
biotheque et je demande que le Docteur..............cccceveenen. luieteul assure la responsabilité de

I'utilisation actuelle et future de cet échantilléxucune utilisation de cet échantillon ne poutra é
effectuée sans son autorisation écrite et signée
pour moi-méme O pour mon enfant mineur.................

Signature :

ATTESTATION DU MEDECIN PRESCRIPTEUR

Je certifie avoir procédé a une consultation méelidarant | Nom, Signature et cachet du Médecin prescripteur
laquelle les informations sur les caractéristiqies
maladies recherchées et les moyens de les détettéré
données au (a la) patient(e) sus nommé(e), en vue
d’examens de caractérisation génétique dans leiderde
I’'hémostase.

RAPPEL CONCERNANT LA LEGISLATION

Conformément au décret n°2000-570 du 23 Juin fikentonditions de prescription et de réalisaties examens des caractéristiques
génétiques d’'une personne, le médecin prescrigt@ticonserver le consentement écrit, les douldda grescription et de I'attestation de
consultation médicale, et les comptes rendus djagalde biologie médicale commentés et signés RAt¥5-15-15). Le laboratoire agréé
réalisant les examens doit disposer de la presmmipt de I'attestation de consultation médicaledascripteur (Art. R.145-15-15), adresser
le compte rendu d’analyse de biologie médicale centénet signé par un praticien responsable et agréérmément a I'Art.R.145-15-6
exclusivement au médecin prescripteur des exam@rétigues (Art. R.145-15-14).
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