ﬁ“ Hoépitaux Universitaires La Pitié-Salpétriére — Charles Foix CONSENT,EMENT DE LA FEMME ENCEINTE A LA REALISATION
47/83 bd de 'Hopital DU PRELEVEMENT ET D’UN OU DE PLUSIEURS EXAMENS DE

75651 Paris Cedex 13 GENETIQUE OU CYTOGENETIQUE A VISEE DE DIAGNOSTIC
Consultation de Génétique D'aprés arrété du 14 janvier 2014 fixant le modéle des documents mentionnés au Ill de larticle R.
Tél: 014216 1346/ Fax: 0142161364 2131-2 du code de la santé publique
Centre de Génétique Moléculaire et Chromosomique
Tél:0142177647/Fax:01421776 18 (établi en 3 exemplaires : 1 pour l'intéressée,

1 pour le laboratoire, 1 pour le dossier médical)
IDENTIFICATION DE LA PATIENTE IDENTITE du(des) TITULAIRE(S) de L’AUTORITE PARENTALE pour une MINEURE
NOM : ou du TUTEUR LEGAL (mineure ou majeure)(*)
Prénom :
NOM de jeune fille : Pére (Nom, PréNOm) ..........ccurireeurrereeiieesereeeeseee s eeeseeeenes

Date de Naissance : Meére (nom, prénom)..
Autre (nom, prénom) ..
U mineur U majeur Lien de parenté :
Je(nous) soussignée(s) atteste(attestons) avoir regu du D ...........oooiiiiiiiiiiiiiii e au cours d’'une consultation médicale en date
AU e :

1° Des informations relatives :
e aurisque pour I'enfant a naitre d'étre atteint d’'une affection d’une particuliére gravité ;
e aux caractéristiques de cette affection ;
e aux moyens de la diagnostiquer ;
«  aux possibilités éventuelles de médecine feetale, de traitement ou de prise en charge de I'enfant né ;

2° Des informations sur les examens biologiques susceptibles d’établir un diagnostic prénatal in utero qui m'ont été proposés et dont je souhaite bénéficier :
e cet (ces) examen(s) nécessite(nt) un prélevement de liquide amniotique, de villosités choriales (placenta), de sang feetal ou tout autre
prélévement feetal ;
« les modalités de réalisation, les risques, les contraintes et les éventuelles conséquences de chaque technique de prélévement nécessaire pour
réaliser cet (ces) examen(s) m'ont été précisés ;
«  jai été informée qu'un second prélévement pourrait étre nécessaire en cas d'échec technique ; dans cette circonstance, je devrai signer un
nouveau consentement écrit ;
«  déventuelles autres affections que celle(s) recherchée(s) initialement pourraient étre révélées par I'examen ;
le fait que le résultat de I'examen me sera rendu et expliqué par le médecin qui me I'a prescrit m’a été précisé.

Je consens au prélévement (nécessaire a la réalisation du ou des examens) de (*) :
- liquide amniotique
- villosités choriales
- sang feetal
- autre prélévement foetal (PrécCisez)..........ccocvvvvevvieiiciiiceins
Je consens également a I’examen ou aux examens (*) pour lequel ou lesquels ce préléevement est effectué :
- examens de cytogénétique, y compris les examens moléculaires appliqués a la cytogénétique

- examens de génétique moléculaire

e Cet (ou ces) examen(s) sera (seront) réalisé(s) dans un laboratoire de biologie médicale autorisé par I'agence régionale de santé a les pratiquer.
e L'original du présent document est conservé dans mon dossier médical.
*  Une copie de ce document m’est remise ainsi qu'au praticien devant effectuer les examens.

e Le laboratoire de biologie médicale dans lequel exerce le praticien ayant effectué les examens conserve ce document dans les mémes
conditions que le compte rendu de I'examen.

Signature de la patiente/ des titulaires de I'autorité parentale/ du tuteur (*) Signature du médecin (Senior obligatoire)

(*) Rayer la(les) mention(s) inutile(s)
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Nous vous rappelons que les données vous concernant peuvent faire I'objet d'un traitement informatique et sont protégées par les dispositions de la loi «informatique et libertés » (Loi n°78-17
du Janvier 1978, modifiée). Vous disposez a tout moment d’un droit d'accés et de rectification. Le médecin prescripteur doit conserver le consentement écrit, les doubles de la prescription et
de I'attestation, et les comptes rendus d’analyses de biologie médicale commentés et signés (Art. R1131-5).




