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Volontaire pour des protocoles
de collecte d’échantillons ?

vous
donnbes médicales) soient recuellis par 1o Biobanque PHU of Comservbe cams ume bare de données! tiers ef seut

électronique sauvegardée surle réseau du PHU. Ces données seront collectées ef ufiisées dans e but 2ioPanque y auront accés. Un membre dy personnel a Siobanque PHU poua vous confacter
d'organiser les profocoles menés au sein de cefte unité et de vous en tenirinformé. Cefte signature PO VOUS proposer de participer & profocole sur base de vos données personnelis.

ne constitue en aucun cas un engagement de volre part & participer & un protocole.
Lagiobanaue

Ioi du 30 juillet 2018 transposant ie Réglement (UE)
. . o nom, préno N, dte R SOV743% s Pesement Ecepben ot ool o 2] V3018 et 5 prerecion dos pesonnes
. ; < ! e physiques & Iégard du fraitement des données & caractére personnel et & la llore circuiation de ces
R nent ’e”e‘ que , ruméro de téléphone, adresse de courrier données, ef abrogeant la directive 95/46/CE (Weg\emem général sur la protection des données .
électronique ef numéro de compte en banque. Elles seront conservées sur ainsi que ile rafement e e:
Gams uno fiohe didentiication ciasse dons woe dosser dveus poricipen & fun de tocok donndes, “de consulter ces o fles et ncati
Ces documents seront conservés dans des locaux ires sécurisé b .
Les di oo dret e vaccinaton.
écé o 6 des résultats d'examen que vous cord & . foutes vos données de nofre
nous auriez transmis (ex e oo auprés de votre médecin fraitant, résulfats Les donn Y ifiques et qui ont défa été
généréesne pourortp s générees.

raciographiques,résulats de prse e sang) ou fout autre éément qui pourait jouer un (3e dans

les profocoles cliniques.

por le personnel de la Elobenqua e ors s witen it s 16 coche o ochits
Biabanaue PHU ef/ou lors ' un enirefen (éiéphoniaue. Ces donnes seroni corservées o votie

dossier s v nde conservés dons des locaux
ans o le

réseau du PHU, un Conidie dhancssscen domnees o présent.

uic

votre
réclsera des éfudes mpliquant o Foeriolon s voonrarer

Je, soussigné(e),

NOM :

PRENOM :

Date de naissance : ............c..cccc.een.e.. S€Xe : O FéMinin O Masculin

ADRESSE :

: Fixe :

E-mail :

N° de compte en banque (IBAN) : BE-..

Je confirme avoir lu ce formulaire et donne mon accord pour que mes données personnelles soient
enregistrées dans les conditions décrites ci-avant

Date et signature :
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