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Consentement au diagnostic génétique conformément au § 8 Gendiagnostikgesetz* (GenDG) 

 

Je soussigné _______________________________ (nom, prénom),  

né/e le _____________________, consens après mûre réflexion à l'analyse suivante : 

____________________________________________________________. 
 
Mon/ma médecin traitant/e m'a expliqué de manière satisfaisante l'envergure et la signification 
de l'examen mentionné ci-dessus.  
 
Je sais que je peux résilier mon consentement à l'analyse mentionnée ci-dessus à tout moment 
par écrit ou oralement et que mes résultats d'examen doivent être détruits à tout moment sur 
ma demande.  
Je consens à ce que mes résultats d'examen soient transmis aux personnes suivantes : 
 
- mon/ma partenaire :             ……………………………… 

- mon/ma gynécologue :             ……………………………… 

- mon/ma médecin traitant/e :            ……………………………… 

- diagnostiqueur prénatal :            ……………………………… 

- autres personnes mentionnées ici : ……………………………… 

 
Je donne mon accord pour que le matériel de mon examen (sang, ADN, cellules de liquide 
amniotique, villosités choriales, sang du cordon ombilical) soit conservé et utilisé au-delà du 
délai légal dans le but de vérifier les résultats d'éventuels examens ultérieurs lors de 
grossesses me concernant, moi, ou des membres de ma famille. 
 
□ d'accord   □ pas d'accord 
 
Je donne mon accord pour que le matériel de mon examen soit conservé sous forme anonyme 
à des fins scientifiques / pour des contrôles de qualité des analyses de laboratoire  
 
□ d'accord   □ pas d'accord 
 
Je donne mon accord pour que le matériel de mes résultats d'examen soit conservé au-delà du 
délai légal dans le but d'effectuer des examens ultérieurs dans ma famille 
 
□ d'accord   □ pas d'accord 
 
Le cas échéant, mes résultats d'examen peuvent être utilisés pour le conseil / l'examen de 
membres de ma famille. 
 
□ d'accord   □ pas d'accord 

 
____________________________________________________________________ 
(Lieu, date et signature du/de la patient/e) 

                              
* Gendiagnostikgesetz (GenDG) : Loi allemande sur le diagnostic génétique 
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