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Attestation de consultation médicale individuelle 

 

Je soussigné(e) Docteur............................................................................................................ certifie avoir reçu 

en Consultation ce jour le (la) patient(e) ...........................................................................................................afin 

de lui apporter les informations relatives aux caractéristiques de la maladie recherchée, aux moyens de la 

détecter, au degré de fiabilité des analyses ainsi qu’aux possibilités de prévention et de traitement, 

conformément aux articles R1131-4 et R1131-5 du code de la Santé Publique. 

 

Fait à ………………………………………….  

 

Le ……………………………………………… 

 

Consentement à la réalisation d’examens des caractéristiques génétiques 

 

Je soussigné(e)………………………………………………………………………… né(e) le ………………………… 

demeurant à …………………......................................................................................................................................... 

déclare avoir reçu de la part du Docteur ………………………………………………………………………………..  

les informations relatives : 

 aux examens des caractéristiques génétiques qui seront réalisés afin de : 

- poser, confirmer ou infirmer le diagnostic d’une maladie à caractère génétique; 

- rechercher les caractéristiques d'un ou plusieurs gènes susceptibles d'être à l'origine du 

développement de ma maladie ou de la maladie de membres de ma famille potentiellement 

concernés ; 

- adapter ma prise en charge médicale selon mes caractéristiques génétiques. 

 à la conservation d’un échantillon de matériel génétique sur lequel pourrait être éventuellement 

conduits de nouveaux examens des caractéristiques génétiques en fonction de l’évolution des 

connaissances ou des techniques d’analyses. 

 Au traitement de mes données à caractère personnel effectué par le LBM Gen-Bio (voir verso de ce 

document)  

Pour cela et conformément aux articles R1131-4 et R1131-5 du code de la Santé Publique, je donne mon 

consentement : 

à mon prélèvement ; 

au prélèvement de mon enfant mineur ; 

au prélèvement de la personne majeure placée sous ma tutelle ; 

ainsi qu’à la réalisation de l’analyse pour laquelle ce prélèvement a été effectué. 

Je suis informé(e) que les résultats des examens des caractéristiques génétiques me seront transmis par 

le Docteur susmentionné dans le cadre d’une consultation individuelle conformément à l’article R1131-14 

du code de la Santé Publique. 

 

Fait à ………………………………………….  

Le ……………………………………… 

Adresser une copie au laboratoire avec le prélèvement et la demande d’examen 

Signature et tampon 

du médecin : 

Signature du patient, 

du/des titulaire(s) de 

l’autorité parentale du 

patient mineur ou du 

tuteur : 
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INFORMATIONS PATIENT CONCERNANT LE TRAITEMENT DE VOS DONNEES A 

CARACTERE PERSONNEL 

Vos données à caractère personnel font l’objet d’un traitement par le LBM (Laboratoire de Biologie Médicale) GEN-

BIO, SELAS immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Clermont-Ferrand sous le numéro D 871 

200 317, dont le siège social est à Clermont-Ferrand (63100), 8 rue Jacqueline Auriol. 

 

Le LBM GEN-BIO, Responsable de traitement, s’engage à ce que la collecte et le traitement de vos données soient 

conformes au Règlement européen 2016/679 du 27/04/2016 relatif à la protection des données personnelles et à la 

Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978 modifiée. 

 

Les données à caractère personnel collectées ont pour finalité le traitement, à toutes les étapes, de votre demande 

d’examen de biologie médicale : enregistrement, prélèvement, réalisation des examens, interprétation et validation 

biologique des résultats, transmission du compte-rendu de résultats, facturation, conservation et archivage. 

 

Les échantillons biologiques ainsi que les données associées, conformément aux textes en vigueur pourront être 

utilisées et/ou transférées à des fins scientifiques ou des contrôles qualité, hors génétique humaine et de manière 

anonyme en respectant le secret médical. 

 

Vos données personnelles seront conservées dans le respect des législations en vigueur sur la conservation des 

comptes rendus d’examens de biologie médicale et les éléments qui y sont liés. Ces textes imposent au laboratoire 

une durée de conservation de 10 ans pour les résultats d’examens et les éléments qui y sont liés, 20 ans pour les 

examens réalisés pour les établissements publics, la procréation médicale assistée, le diagnostic prénatal , 30 ans 

pour la génétique et cytogénétique.  

Les données collectées sont accessibles au personnel habilité du Laboratoire, et si nécessaire, à un Laboratoire sous-

traitant, aux professionnels de votre parcours de soins, et pour la facturation aux organismes de sécurité sociale et le 

cas échéant, à votre organisme d’assurance maladie complémentaire. 

 

Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement (dans le respect des obligations légales applicables 

aux résultats d’examens biologiques) ainsi qu’un droit à la portabilité, de vos données à caractère personnel. 

Vous bénéficiez également d’un droit d’opposition et de limitation au traitement de vos données à caractère 

personnel. 

 

Vous disposez également d’un droit d’opposition à l’utilisation de vos échantillons biologiques et données associées 

à des fins scientifiques ou des contrôles qualité. 

 

Vous disposez également du droit de définir des directives générales particulières définissant la manière dont vous 

entendez que soient exercés, après votre décès, ces droits 

 

Pour l’exercice de vos droits, toute demande, accompagnée d’une copie de votre carte nationale d’identité doit être 

adressée soit par courriel, soit par courrier postal à : 

Courriel : rgpd@genbio.fr  

Adresse postale : Laboratoire GEN BIO Gravanches, Données personnelles RGPD, 8 rue Jacqueline Auriol, 63100 

CLERMONT-FERRAND 

 

L’autorité de contrôle désignée par la loi française est la Commission Nationale Informatique et Liberté que vous 

pouvez saisir en cas de litige dans l’exercice de vos droits ou si vous pensez que votre réclamation concerne un 

manquement à la règlementation. Vous trouverez les modalités de cette saisie sur le site internet de la CNIL 

https://www.cnil.fr 
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