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Formulaire de consentement éclairé

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons d’étre inscrits(e) dans le centre de prise en charge
des personnes prédisposées héréditairement au cancer colorectal du réseau
INCa APHP de I'lle-de-France GPCOSAT.

Ce centre a pour but d’améliorer votre prise en charge et votre suivi afin de
diminuer le risque de survenue d’'un cancer. |l dispose de moyens informatiques
destinés a gérer plus facilement la prise en charge de vos soins et diagnostics
pour votre information et votre suivi. Les informations enregistrées sont
réservées a l'usage du personnel concerné par votre prise en charge et ne
peuvent étre communiquées qu’aux médecins désignés par vous.

Vous pourrez nous faire part a tout moment de votre souhait d’interrompre
votre inscription a ce centre de prise en charge. Nous vous rappelons que vous
disposez d’un droit d’accés, de modification, de rectification et de suppression
des données qui vous concernent (articles 39 et suivants de la loi n°78-17 du 6
janvier 1978 modifiée Informatique et Libertés). Pour cela, vous pouvez vous
adresser par écrit au coordonateur du centre : « Pr Christophe Cellier - Réseau
GPCOSAT - Site HEGP, Adresse 20 rue Leblanc, 75015 Paris »

Je souSSIgNE, Me, M.

1) Certifie avoir pris connaissance des informations concernant mon inclusion dans
le réseau GPCOSAT et souhaite adhérer au protocole de surveillance proposé.

2) Jautorise I'utilisation des données recueillies de mon dossier dans ce réseau.

Ecrire la mention « lu et approuvé »
Date et signature du patient




