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Je soussigne(e): +erenne (nOM, prénom) , certifie :

1.
2.
3.

Avolr lu et compris la nctice d'information qui m‘a été remise. ; ,

Avoir eu la possibilité de poser toutes les questions que je soubaitais au PrioF-DQ LA NGE cmseess

Avoir compris la possibilité qui m'est réservée de refuser ma participation & cefte recherche sans avoir

justifier ma décision. Cela ne remettra pas en cause la qualité des soins ultérieurs. :

Avoir eu l'assurance que les décisions qui simposent pour ma santé seront prises 3 tout moment, ,l
conformément & I'état actuel des connaissances meédicales, ' ,
Avoir été informé(e) que cette recherche a requ 'avis favorable du CPP Sud Méditerranée 1 et I’autoriTaﬂon
de I'ANSM, que le promoteur de la recherche a souscrit une assurance de responsabilité civile auprestde 12
s0ciété SHAM. ’ {
Avoir été informé(e) que les données enregistrées a |'occasion de cette recherche, serant anonymisées.
Avoir été informé(e) que mon consentement ne décharge en rien l'investigateur et le promoteur e a

recherche de leurs responsabilités & mon égard. Je conserve tous |es droits garantis par la lol. )
Avoir été informé(e) que je pourrai 3 tout moment demander des informations complémentairgs au
médecin qui (m*) a propose de participer i cette recherche. ;
Avoir été Informé(e) que les résultats globaux de |a recherche me seront communiques directement,’ si je
le souhaite, conformément a la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et 3 la qualité du
systéme de santé. '
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Ayant disposé d'un temps de réflexion sufﬁsént avant de prendre ma décision, j'accepte

librement et volontairement de participer cette étude. \
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