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Madame, Monsieur,

A l'occasion des soins que nécessite votre état de santé, il sera procédé, dans votre intérét, a des prélévements
pour établir un diagnostic précis et adapter le traitement en conséquence.
Une partie des prélévements a été (ou sera) éedansla T éque du CHU de Poitiers.

Au cas ol vos prélévements n‘auraient pas été utilisés en totalité pour le diagnostic, les échantillons conservés
restant pourront étre utilisés pour la recherche médicale ou scientifique, dans le domaine lié a votre
pathologie, dans le respect de la confidentialité et aprés avoir été code:

Ces recherches ne né i pas d' de vos - génétiq

Vous pouvez a tout moment revenir sur votre décision auprés du :
Docteur ou professeur qui a pris en charge VoS s0ins :
Docteur/Professeur....................
Adresse mail : ............... . ‘@,,.
- Ou auprés de la Tumorolheque du CHU de Pomen par une swnple déclaration écrite (par email :
crib@chu-poitiers fr, ou sur papier libre par coumier : Tumorothéque — Service d'Anatomie et de Cytologie
Pathologiques — CHU de POITIERS - 2 rue de la Milétrie CS 90577 - 86021 POITIERS Cedex

Cadre a remplir par le patient :
Nom et prénom du patient R L o2 I .
Date de naissance : |__|_J-L_Il__J-__Jl__JL__Il_|

Q accepte
Q refuse

que les prélévements réalisés dans le cadre de ma prise en charge et les données médicales associées codées

me concernant

- soient conservés et utilisés par le CHU de Poitiers dans le cadre du programme recherche médical ou
scientifique associé a ma pathologie

- cédés ou transférés a un ou des tiers afin qu'ils eff des 3
Jai bien noté queje peux retirer ce a tout a l'utili des prélé pour la

ou auprés du mé P delaT éque ou du mé de mon
suivi médical.

Je certifie que je ne fais pas l'objet d'une sauvegarde de justice.

Date et signature du patient :

Date et signature du médecin

* Conformément a la loi (an 16-1 et 16-6 du code civil), ce prélévement ne pourra étre cédé a titre commercial, ni

donner lieu & une ré a votre . Il pourra étre utilisé pour des recherches effectuées en
partenariat avec un ou plusieurs organismes publics ou privés.
* Les au pr seront réunies sur un fichier informatique permettant leur

traitement automatisé dans le cadre des recherches en conformité avec la loi « informatique et liberté » du 06
janvier 1978 modifiée le 6 aolt 2004, la loi n*2018-493 du 20 juin 2018 relative & la protection des données
personnelies et le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) n*2016-679 du 27 avril 2016. (voir
explications au verso).
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