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Atteste que Mr, Mme, Melle ...
a signé un formulaire de consentement libre et éclairé, dans le cadre du Décret du
23 Juin 2000 autorisant un prélevement a visée d’analyse génétique dans le cadre :

[ ] du diagnostic d’'une maladie génétique CONNUE : ..........coveeeeeee e,

[ ] d’'une conservation en banque d’ADN pour recherche en génétique.

Ce formulaire est classé dans le dossier médical de I'intéressé.

Signhature du Médecin :




