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JE SOUSSIGNE(E) ... ettt et ettt et e et e e e
compris la note d'information qui m'a été remise.

J'ai eu la possibilité de poser toutes les question que je souhaitais au
] P (nom, mpdinora)expliqué la nature, les objectifs,
les risques potentiels et les contraintes liées anticipation a cette recherche.

Je connais la possibilité qui m’est réservée d'iot@pre ma participation a cette recherche a tarmenmt sans avoir a justifier
ma décision et je ferai mon possible pour en infarla médecin qui me suit dans la recherche. Gel@mettra naturellement
pas en cause la qualité des soins ultérieurs.

J'ai eu I'assurance que les décisions qui s'impbpenr ma santé seront prises a tout moment, cowfiorent a I'état actuel
des connaissances médicales.

J'ai pris connaissance que cette recherche a t@gs favorable du Comité de Protection des Perssrdu SUD OUEST et
OUTRE MER IV le 08/09/2011et l'autorisation de 'AFSSAPS 188/11/2011et a fait I'objet d’une déclaration a la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL

Le promoteur de la recherche, CHU de Limoges — nve Martin Luther King — 87042 LIMOGES Cedex, asswit une
assurance de responsabilité civile en cas de peéjadipreés de la société SHAM.

J'accepte que les personnes qui collaborent a @terche ou qui sont mandatées par le promaisi, qu'éventuellement
le représentant des Autorités de Santé, aient acli@formation dans le respect le plus stricti@eonfidentialité.

J'ai bien noté que, conformément aux dispositiomdadloi relative & I'informatique, aux fichiers &tix libertés, je dispose
d’'un droit d’acces et de rectification. Je dispégalement d'un droit d’opposition a la transmisgi@s données couvertes par
le secret professionnel susceptibles d'étre ugfiséans le cadre de cette recherche et d’'étrédsaiCes droits s’exercent
auprés du médecin qui me suit dans le cadre de restherche et qui connait mon identité.

Mon consentement ne décharge en rien l'investigatle promoteur de la recherche de leurs resjpditéa & mon égard. Je
conserve tous les droits garantis par la loi.

Les résultats globaux de la recherche me serontmeongués directement, si je le souhaite, confornmérada loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la gudlitsystéme de santé.

veveree..(nom, prénom)certifie avoir lu et

Ayant disposé d'un temps de réflexion suffisant ava de prendre ma décision, j'accepte librement etolontairement de
participer a la recherche HBVSECURE.

Je pourrai a tout moment demander des informationscomplémentaires au médecin qui m'a proposé de padiper a
cette recherche, n° téléphone :

Le médecin Le (La) participant(e)
Faita..........ccooeviennnn. Faita.........coovevieinnnnn

Le || || || Le ||| (L1 |

Pr/Dr NOM/PréNomM & ..o e
Signature du médecin : Signature du (de la)gyaaint(e) :

- 1% feuillet (original) : & conserver a part par 'estigateur pendant 30 ans dans un lieu sQr ferénelét
- 22™feuillet : & remettre au patient/sujet aprés digres
- 3™¢feuillet : a ranger dans le classeur investigatésera demandé ultérieurement par le promoteur



