
Protocole d’�tude g�n�tique des sarco�doses familiales

CONSENTEMENT ECLAIRE POUR UNE ETUDE GENETIQUE 
A DES FINS MEDICALES

Je soussign�(e), Monsieur, Madame ………………………………………………………………………………………………….

Agissant pour moi-m�me ou en qualit� de ………………………………………………………………………………………………….

Pour la personne d�nomm�e ……………………………………………………..….., n�(e) le …………………… � ………………….

Atteste avoir eu un entretien avec le Professeur/Docteur …………………………………………………………………….

exer�ant dans le service de …………………………………………………………………………… ,

� l'h�pital ……………………………………………………………………..  pr�ciser la ville : ………………………….......................

pour �tre inform�(e), en vertu des termes du d�cret du 23 juin 2000 et de l’arr�t� 
compl�mentaire du 2 mai 2001 sur les conditions d’application pratique des tests pr�dictifs 
en g�n�tique mol�culaire , sur mon �tat de sant� ou celui de

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Et sur les motifs qui ont conduit l'�quipe m�dicale de ce service � prescrire une analyse 
g�n�tique sur le g�ne BTNL2 et les g�nes associ�s aux voies de signalisation de l’activation 
des lymphocytes

pour le diagnostic/ la maladie d�sign�(e) ……………………………………………………………………………………………………

Je reconnais avoir eu une information claire et compl�te sur cette recherche g�n�tique, la 
possibilit� de poser toute question compl�mentaire et avoir obtenu les r�ponses ad�quates.

Apr�s avoir eu connaissance de l'ensemble de ces informations et n'�tant pas dans une situation 
d'urgence ou de danger imm�diat, j'ai donc pu, en toute connaissance, donner mon 
consentement �clair� � la r�alisation de cette recherche g�n�tique.

Fait � Nom / Pr�nom / signature du patient
Le 

Signature / cachet du Praticien


ou de son (sa) repr�sentant(e)

ou du (de la) tuteur(trice) l�gal(e)

Nom / pr�nom


