DE-MU2-006-01 - CONSENTEMENT ECRIT POUR LES PATIENTS MINEURS (moins de 18 ans)
Demandant un dépistage d’infections sexuellement transmissibles

Conformément a l’annexe 1 de [’arrété du 8 juillet 2024

En absence de consentement le mineur sera orienté vers le CeGIDD Centre gratuit d’information, de
dépistage et de diagnostic

Je, soussigné(e),

Nom de NAISSANCE .....c.ueceveeeeeeieeeeeeeeieereseesrinina, NOM ULTlISE ...
Prénom(s) de naissance.............cccoeeecvevvervevennn. Prénom ULIlISE ........ceeeeeveeeeeeseverveieiieivesveennn,
Date de NAISSANCE .........oevveeveeeeeerecriievirvevenns SEXC (F/M) oot

Titulaire de l'autorité parentale sur la personne mineure :

NOM de NAISSANCE ... NOM ULTlISE ...t
Prénom(s) de NQiSSANCE............ccccevueevvevsvserserirsirainsnnns Prénom UtiliSé ...........oouueveeveececeeirrierinnnns
Date de NAiSSANCE .........ccceureeeeeeereerereieerennanns SEXE (F/M) et

Atteste autoriser le personnel de santé du laboratoire a procéder au(x) prélevement(s) et au(x)
examen(s) de dépistage proposé(s).

Signature du titulaire de I'autorité parentale :

La politique de confidentialité des données personnelles (RGPD) est consultable sur www.laboccf.fr.
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