
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Madame, Monsieur,  
Dans le cadre de votre prise en charge dans notre établissement, nous sommes susceptibles 
d’effectuer des prélèvements  tissulaires, cellulaires ou sanguins sans modification de la technique 
habituelle et de la quantité de matériel prélevé pour établir le diagnostic précis de votre maladie et 
vous proposer un traitement approprié. 
Le Centre de Ressources Biologiques de l’IG souhaite conserver une partie des prélèvements non 
utilisés, dans sa Tumorothèque-Biothèque.  
 

Les échantillons biologiques conservés serviront le cas échéant à : 

- pratiquer de nouvelles analyses médicales à votre propre bénéfice, 

- participer à des travaux de recherches* scientifiques, académiques ou industrielles, au niveau 

national ou international** des caractéristiques moléculaires et génétiques des tumeurs  après 

la pseudonymisation*** de vos données personnelles et garantissant la confidentialité.         

Les données médicales pseudonymisées associées aux prélèvements**** feront l’objet d’un traitement 

informatisé et serviront à la création d’une base de données clinico-biologiques, mise à la disposition 

des cliniciens et chercheurs. 

 
Je soussigné(e) : ..................................................................................................................................... 
Né(e) le : ................................................................ 

Considérant disposer des informations me permettant de prendre une décision :  

   Je donne mon accord pour que les échantillons cellulaires, tissulaires ou sanguins effectués 
pour ma prise en charge (ou celle du patient dont je suis le représentant légal) puissent être utilisés 
à des fins de recherche médicales ou scientifiques, de même que mes données médicales 
associées, à la condition expresse qu’elles soient pseudonymisées. 

   Je m’oppose à ce que les échantillons cellulaires, tissulaires ou sanguins effectués lors de ma       
prise en charge soient utilisés à des fins de recherches médicales ou scientifiques. 

 
A tout moment, j’ai la possibilité de révoquer mon consentement auprès de mon médecin référent à 

l’Institut Godinot ou en adressant une lettre au CRB de l’IG. Le CRB procèdera à la destruction de vos 
échantillons conservés. 
 

 

 

 
 
 
*Selon l’art. L1211-2 du code de la santé publique (loi n° 2004-800 du 06 août 2004 et loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011 relative 
à la Bioéthique).  
**Avec un accord de partenariat, sous forme d’un contrat ou d’une convention, le prélèvement pourra être utilisé pour des 
recherches effectuées avec un ou plusieurs organismes publics ou privés au niveau national ou international. 
***Pseudonymisation des données personnelles afin d’éviter toute ré-identification : seul le personnel du CRB connait vos 
idéntifiants. 
****Les données médicales associées au prélèvement et certaines données nominatives seront réunies sur un fichier 
informatique permettant leur traitement automatisé dans le cadre des recherches et seront traitées dans le respect de la 
réglementation en vigueur. Le patient dispose à leur égard d’un droit d’accès de rectification, d’effacement et de portabilité  
conformément au règlement européen général sur la protection des données et à la loi relative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés. Il est rappelé également que si vous considérez que vous n’avez pas obtenu satisfaction ou vous estimez que le 
traitement de vos données n’est pas conforme aux règles de protection des données, sachez que vous avez le droit d’adresser 
une réclamation auprès de la CNIL  
 
Conformément à la loi ce prélèvement ne pourra faire l’objet ni d’un droit patrimonial (art.16-1 du code civil), ni donner lieu à une 
rémunération au bénéfice du patient (art.16-6 du code civil).  
 

3 exemplaires : 1 remis au patient, 1 conservé dans le dossier médical du patient, 1 conservé au CRB-IG 

 

Signature du patient (ou du représentant 
légal) : 
 
Date : ……………………..   

Signature du médecin ayant apporté 
l’information : 
 
Date : …………………… 

Nom du patient : ………………………… 
Prénom : ………………………………… 
Date de naissance ….... /……. /…….......  ou 
Numéro de dossier: ……………………..  
 

 

 

 

Consentement et information sur les droits du patient  
pour la conservation et l’utilisation des échantillons biologiques 

 

 
     Etiquette patient 

TUMOROTHEQUE – BIOTHEQUE 
CENTRE DE RESSOURCES BIOLOGIQUES (CRB) 

Institut Godinot (IG) 
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