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Annexe n%4 : Bon d’analyse FISH Myélome multiple
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Annexe n% : Fiche de consentement patient (recherc he}

FORMULAIRE D'INFORMATION ET CONSENTEMENT

pour conservation, utilisatlon et cesslon de prélévements A des fins de o
recherche scientifique y compris génétique et des donndes assocides codées. 18 juin 2010

Version

& m M

Patient capable majeur

Le service d'hémalologie bisloglque du Centre Hosplialler et Universitaire de Nantes réaiise une blocollection sur les gammapathies
manoclonales. Son but ast de permetire Ja ddcouverte de marqueurs molécuialres prédictifs, afln d'améliorsr fa prise en charge des
patients. Cetfe biocollection est réalisée & parilr d'un don de sang stiou des échantiifons blologiques disponibles au décours de la
prise en charge des patients. En cas d'absence de consentement, ces dchantilfons biolagigues sont détraits, L'analyse de ces
dchantillons blologiques nécessite égalament le recueil de données médicales vous concernant., Afirs de respecter fa confidentlalits,
ces données seront systématiqusment codées.

Je déclare avolr compris le but et tes modalites de ce recuslt d'échantilons biologiques, qui m'ont 468 expliguas par le Dr

Cochez Iss cases correspondantss & votre sifuation et & votre cholX
Je soussigné(e)

[ Mme 3 Miie Q 8.

Nom de famlile: Nomdeleune fille | .

né(ejie:__|_ ¥ _t_W__I_I_1_|(cate de nalssance)

Frénom:

......... & 7 (M8t U NAISFANCE) cerevvrreet it enss st s s

Jo déclare étre majeur capable.
Je déclare savelr que js suls libre de refuser ou d'acceptsr ma participation & ia constltution de ce recueil d'échantiifons biologlques,
of & Putlisation des données associbes. Ma décision n'aurs aucun effel sur ma prise en charge madicale, nolamment sur les
condlflons dans lesqueltes me sont st me seront apportés les seins.
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1 Jo consens 2 faire don de mes échantillons blologigues disponibles au décours de ma prise en charge ot
J'acceple que les échantilons de la biocoliection etles données associéss codées me concernant solent conservés et utilisés par
le service de d’hématologie biologique au gein du CHU de Nantes & des fins de recherche sclenlifique y compris génétigue,
portant tout domaing de racherche.

0 Jaceepte que mes dchantillons biologlques, ainsl que les données assocides codées solent cédés, dans le
respect de la réglementation et te toute régle de confidentialité, & un ou des fters en France ou 4 Pétranger afin quii(s)
effectus{nt) des recherches scientifigues y compris geénatiques, portant sur lout domaine de recherche.

{3 Je refuse de faire don de mes échantilions blologiques disponibies au décows de ma ptise en charge et de laisser
f'usage de mes données de santé 4 des fins de recherche.
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Au médscin rasponsable de 1a biocoliection,
par cowier & Fadresse siivente | ROpilal Hblel Disu, CHu de Nanfes, Service Fhamatologie biologiue, Pr Hervé Avet-Loiseals
9, quai Moncousy, 44093 NANTES Cedex 1,
ou par téléphone : 0240 08 41 88 ou par fax <0240 08 4050,

ou par e-mail - havetloissau@@ehu-nantes

Date:i_| ¥_3 # 1 &4 |
Signature du patient : Slgnature du médesin ;
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