FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE
NOM DE L’ETUDE
PERSONNE DE CONTACT POUR TOUTE DEMANDE D’INFORMATION

Je soussigné(e) ……………………………….., confirme par la présente que j’ai reçu suffisamment d’informations concernant cette étude de la part de Mr, Me ……………………… .

Je confirme en avoir compris le sens.
Je suis conscient(e) que ma participation à cette étude est entièrement volontaire et que je peux mettre fin à tout moment à ma participation sans que cela me porte préjudice. 

Mes données personnelles seront traitées de manière strictement confidentielle, comme prévu dans la loi modifiée du 2 août 2002 sur la protection des données personnelles. Je comprends les raisons pour lesquelles ces données sont collectées, traitées et utilisées dans le cadre de cette étude. 

J’accepte librement de participer à cette étude et de satisfaire aux conditions telles qu’elles sont décrites dans la feuille d’information attachée. 

Nom du patient ou de la patiente : 




Date :

Signature patient(e) : 

