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CONSENTEMENT ET ATTESTATION DE CONSULTATION POUR UNE ETUDE DES 

CARACTERISTIQUES GENETIQUES 
 (Arrêté du 27 mai 2013, J.O. du 30 juin 2013) 

 
1/ CONSENTEMENT 
 

Après consultation médicale, conformément aux articles R.1131-4 et R.1131-5 du code de la santé 

publique, je soussigné(e)…...……………………………………………………………………………………. 

accepte qu’un prélèvement à des fins diagnostiques 

  me soit effectué  

 soit effectué à l’enfant ……………………………………………..…….né le..……………………..…….dont  

je suis titulaire de l’autorité parentale.   

 

Nature / Indication du ou des examens : ……………………………………………………………………. 

 

J’ai été informé(e) de la nature des études qui seront effectuées sur le prélèvement et des 

conséquences éventuelles de leurs résultats (notamment découverte fortuite d’une particularité sans 

lien avec la prescription), qui ne seront transmis qu’à moi seul(e) par l’intermédiaire du médecin 

prescripteur et ne pourront être communiqués sans mon autorisation. 

 

J’ai été informé(e) qu’une partie des prélèvements peut être conservée à long terme pour la poursuite 

des analyses à visée diagnostique, en fonction de l’évolution des techniques et des connaissances. 

 

(Barrer la mention inutile) J’accepte / je refuse qu’une partie du prélèvement puisse être utilisée à des 

fins de recherche scientifique, ainsi que le recueil et le traitement des données anonymisées du 

dossier médical. Ces études n’auront aucun bénéfice direct, ni préjudice, pour moi ou mon enfant. Je 

peux à tout moment exiger le retrait de cette participation à la recherche. 

 

 

Fait à  …………....................................................... Signature(s) 

Le   .......................................................  

 

 
2/ ATTESTATION DU PRESCRIPTEUR 
 

Je soussigné(e) Dr……………………certifie avoir procédé à une consultation de conseil génétique 
 
et avoir apporté à Madame, Monsieur …………………………………les informations définies dans 
l’article R.1131-4 du code de santé publique relatif aux analyses de génétique et avoir recueilli son 
(leurs) consentement(s) écrit(s). 
 

Fait à  …………................................ Signature 

Le …………................................ 
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