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Formulaire de consentement pour participation a uneétude génétique sur les syndromes
myéloprolifératifs, des syndromes myélodysplasiquest des formes mixtes

Je soussigné(e)
Mme, Melle, M (rayer la mention inutile) (NOM, POBN)..........oeiitiniiiiiie e e

accepte librement et volontairement de participee drojet de recherche qui m'a été proposé par le
docteur (NOM, PréNOM, TI)... ... . it e et e et et mm e e e

Objectif de la recherche :

Identifier des mécanismes cellulaires et molécedarésultant des mutations génétiques dé}%s lor
du diagnostic ou du suivi des patients porteurs@’néoplasie myéloproliférative, d’ur@n rome
myélodysplasique ou d'une forme mixte. Elle visdédantifier le lien entre la préﬁ:é de ces
mutations et I'initiation, la progression et/ouéponse aux traitements de ces hém s malignes

Etant entendu que :

-Le médecin qui m’a informé et a répondu a touates questions, m’a@émsé que j'étais libre
d’accepter ou de refuser de participer a cetteeretie.

- Le médecin qui m’'a proposé de participer a céttele m'a |aissé un temps de réflexion
suffisant entre I'information regue et la demandednsentement. . *

- Avant de participer a cette recherche j'ai biéfd'un %en médical dont les résultats
m’ont été communiqués.

-Je pourrai avoir communication par mon médecim@'s ou a lissue de la recherche des
informations qu'il détient concernant ma sante. Q)

- J'ai bien compris dans le formulaire d'i for@m gui m'a été remis que pour pouvoir
participer a cette recherche, je dois étre afﬁbiéﬁu%énéficier d’'un régime de sécurité sociate. J
confirme que c’est bien le cas.

- Je suis parfaitement conscient(e) %ar}%%

eliveré tout moment mon consentement a ma
S spient mes raisons et sans supporter aucune
responsabilité mais je m’engage dans C’%ﬁ da@mier mon médecin. Le fait de ne plus participer a
cette recherche ne portera pas attein%; agirisharge médicale.
-Si je le souhaite, a son terme, je serais infeein@ar mon médecin qui a obtenu mon
consentement des résultats glo
-Mon consentement
je conserve tous les droits
-Dans le cadre
utilisée mais il estjim
médicale. J’autonriseﬂg
ultérieure. (Q
-J’accgte ue les données enregistrées a l'accate cette recherche comportant des

Y

participation a cette recherche et cela g,lé

de cette rdherc

harge en rien l'investigade 'ensemble de ses responsabilités et
iS par la loi.
démarche diagnostique, urie pie mon prélevement peut ne pas étre
nt pour la communautéergtifigue notamment a des fins de recherche
stockage de mes échartilbmlogiques et leur utilisation pour une recherch

données iques puissent faire I'objet d'untamaént informatisé par le médecin ou pour son
compte. i*bien noté que le droit d’accés préwu lp loi 2004-801 du 6 aolt 2004 relative a
I’inforn@%.ne, aux fichiers et aux libertés s’ezera tout moment auprés du médecin qui me suit dans
le c de la recherche et qui connait mon ideni# pourrai exercer mon droit de rectification et
‘Opposition aupres de ce méme médecin, qui caade promoteur de la recherche. Les données
@e eront confidentielles et ne pourront étresé#is que par I'investigateur ou ses collaborateurs

Signhature du médecin qui atteste avoir
pleinement expliqué a la personne
signataire le but, les modalités ainsi
gue les risques potentiels de la
recherche.

Signature du patient : Nom du médecin et sigea



