Consentement « adulte » _14fev07

Recherche P ………….- Version n°…. du …../…./……..
CONFIDENTIEL

Formulaire de Consentement de participation 
à une recherche biomédicale pour une personne adulte
Je soussigné(e)

Me, Mlle, M. (rayer les mentions inutiles) (nom, prénom)………………………………………………………...

accepte librement et volontairement de participer à la recherche biomédicale intitulée 

«  TITRE DE LA RECHERCHE  » 

dont l’établissement XXX est le promoteur et qui m’a été proposée par le

Docteur (nom, prénom, téléphone)……………………………………………………………………………..…. …………………………………………………….…, médecin dans cette recherche. 

Etant entendu que : 

- 
Le médecin qui m’a informé et a répondu à toutes mes questions, m’a précisé que ma participation est libre et que mon droit de retrait de cette recherche peut s’exercer à tout moment,

- 
Avant de participer à cette recherche, j’ai bénéficié d’un examen médical dont les résultats m’ont été communiqués,

-
Je pourrais avoir communication par le médecin au cours ou à l’issue de la recherche des informations concernant ma santé, qu’il détient,

- 
J’ai bien compris dans la note d’information qui m’a été remise que pour pouvoir participer à cette recherche je dois être affilié(e) ou bénéficier d’un régime de sécurité sociale. Je confirme que c’est bien le cas,

- 
Je suis parfaitement conscient(e) que je peux retirer à tout moment mon consentement à ma participation à cette recherche et cela quelles que soient mes raisons et sans supporter aucune responsabilité mais je m’engage dans ce cas à en informer le médecin. Le fait de ne plus participer à cette recherche ne portera pas atteinte à mes relations avec ce médecin,

- 
Si je le souhaite, à son terme, je serai informé(e) par le médecin des résultats globaux de cette recherche,

-
Mon consentement ne décharge en rien le médecin et le promoteur de l’ensemble de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Le cas échéant :

· Ma participation à cette recherche implique que je ne pourrai pas participer à une autre recherche biomédicale pendant une durée de …..… (indiquer la durée).
· J’accepte que les données enregistrées à l’occasion de cette recherche comportant des données génétiques puissent faire l’objet d’un traitement informatisé par le promoteur ou pour son compte. J’ai bien noté que le droit d’accès prévu par la CNIL (loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (art. 39)) s’exerce à tout moment auprès du médecin qui me suit dans le cadre de la recherche et qui connaît mon identité. Je pourrai exercer mon droit de rectification et d’opposition auprès de ce même médecin, qui contactera le promoteur de la recherche. 
Fait à                                    

Date :
Signature

Signature du médecin qui atteste avoir pleinement expliqué à la personne signataire le but, les modalités ainsi que les risques potentiels de la recherche.

Date :
Signature

Ce document est à réaliser en 3 exemplaires originaux, dont le premier doit être gardé 15 ans par l’investigateur, un autre remis à la personne donnant son consentement et le troisième transmis au promoteur.
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