Institut régional du Cancer Aidez la recherche
Montpellier ‘ Val dAurelle .
en donnant votre accord pour la conservation

et ['utilisation de vos donnees cliniques
et de vos prelevements biologiques

Madame, Monsieur,

Durant votre prise en charge au sein de U'Institut régional du Cancer de Montpellier (ICM), vous avez bénéficié ou allez
bénéficier d'actes médicaux a visée diagnostique et thérapeutique.

Ces actes médicaux permettent de recueillir des données cliniques et des échantillons biologiques qui sont indispensables
pour le diagnostic et le traitement de votre maladie.

Ces données cliniques et ces échantillons biologiques sont, également, des données précieuses pour faire avancer la
recherche. Sivous donnez votre accord, celles-ci pourraient étre utilisées ou cédées* afin d’effectuer des recherches
sur la prévention, le dépistage, le diagnostic ou la prise en charge du cancer.

Lensemble de ces informations sera utilisé en garantissant votre anonymat et dans le respect de la réglementation en
vigueur, notamment le Reéglement (UE) n°® 2016/679 relatif a la protection des données personnelles (RGPD] et la Loi n°®
78-17 du 6 janvier 1978 dite « Loi Informatique et Libertés » modifiée. Vous pouvez visualiser l'ensemble de vos droits
dans le livret « Accueil patient » qui vous a été remis lors de votre prise en charge initiale ou sur notre site internet
(https://www.icm.unicancer.fr/fr/soins/vos-droits).

Vous pourrez consulter également sur le site internet dédié (https://mesdonnees.unicancer.fr] lensemble des travaux
scientifiques susceptibles d'utiliser vos prélévements et/ou vos données médicales. Toutes les informations sur les
modalités de conservation, d'utilisation et de cession de vos prélévements et données cliniques peuvent étre demandées
par courrier a l'adresse précisée ci-dessous.

Afin de connaitre votre position, nous vous demandons de bien vouloir cocher les cases correspondantes en bas du
présent formulaire. Vous étes entierement libre d’accepter ou de refuser que vos données cliniques et vos prélévements
biologiques soient utilisés ou transférés a tout organisme autorisé a des fins de recherche. Sivous refusez, celan'aura
aucune conséquence sur votre relation avec U'équipe médicale impliquée dans votre prise en charge et vous continuerez
a bénéficier des meilleurs soins possibles.

Quelle que soit votre décision actuelle, vous restez libre de changer d’avis a tout moment. Vous pourrez nous faire part
de votre décision en nous écrivant a : Ulnstitut régional du Cancer de Montpellier, Direction de la Recherche Clinique
et de U'Innovation, 208, avenue des Apothicaires 34298 Montpellier ou par mail a : dpo@icm.unicancer.fr.

J'accepte que mes données médicales puissent étre utilisées a visée de recherche :
[Joui [[Inon

J'accepte que mes prélevements biologiques puissent étre utilisés a visée de recherche :
[Joui [[Inon

Nom et Prénom :

Date et signature du (de la) patient(e]) :

Formulaire a compléter et aremettre au personnel soignant lors de votre hospitalisation, de votre traitement ou tout examenal'ICM

*Conformément 3 a loi (art. 16.1 et 16.6 du Code Civil], les prélévements ne peuvent étre cédés 4 titre commercial ni donner lieu & une rémunération & votre bénéfice.
De méme, aucun examen de vos caractéristiques génétiques ne peut étre réalisé sans votre consentement écrit et spécifique.
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