
 
 

  

 

Consentement éclairé en vue d’une ou plusieurs analyses génétiques Décembre 2015 
 
 
Nom : ____________________________________________   Prénom : ______________________________________ 
 
Date de naissance : _____________________  
  
Je confirme avoir reçu un conseil génétique qui m’a informé(e) sur les différents aspects des analyses génétiques décrits 
dans le formulaire « Information au patient », et que j’ai eu suffisamment de temps pour poser des questions et prendre 
ma décision. 
 
Je donne mon consentement pour l’analyse (les analyses) génétique(s) suivante(s) : 
 

___________________________________________  prénatal  postnatal  pré-symptomatique/prédictif 
 
Relative à la maladie suivante : _______________________________________________________________________ 
 

Sur le prélèvement suivant (p.ex. sang, liquide amniotique, tissu) : ___________________________________________ 
 
Ma décision relative à la transmission d’éventuels résultats supplémentaires non prévus dans l’analyse génétique 
moléculaire : 
 

Je désire être informé(e) d’une éventuelle modification génétique lorsqu’elle appartient à la catégorie suivante : 
 

 Prédisposition à une maladie dont les symptômes peuvent être traités, et dont l’apparition et  
l’évolution peuvent être surveillées et/ou influencées médicalement :   OUI  NON 

 

 Prédisposition à une maladie pour laquelle il n’existe actuellement pas de traitement :   OUI  NON 
 

 Etat de porteur (sain) pour une maladie récessive pouvant survenir dans la descendance ou chez         
 des apparentés :   OUI     NON 
 

 Autre : ________________________________________________________________________________________ 
 

En l’absence de réponse, nous considérerons que vous ne souhaitez pas prendre connaissance d’éventuels résultats 
supplémentaires non prévus.   

 
Conservation et utilisation de l’excédent de(s) échantillon(s) et des données d’analyse génétique.  

 

 Je suis d’accord que mes échantillons et mes données des analyses soient conservés pour  une éventuelle analyse 
ultérieure. Dans ce cas, ces analyses ne seraient effectuées que dans mon intérêt et avec mon consentement. Cocher 
la case « Non » implique que vos échantillons seront détruits après l’analyse.      OUI  NON 

 

 Je suis d’accord avec la conservation et l’utilisation anonyme de mes échantillons et mes données à des fins 
d’amélioration de la qualité des analyses génétiques.   OUI  NON 

 
Utilisation de mon échantillon et de mes données pour la recherche. 
 

Par ailleurs, vos échantillons et données des analyses peuvent être utiles pour la recherche. Si vous êtes intéressés par 
une éventuelle participation à un projet de recherche, vous pouvez l’indiquer ici. Le cas échéant, nous vous recontacte-
rons afin de vous donner plus d’informations. A ce stade, votre réponse n’implique aucun engagement de votre part.  
 

 En principe, je suis d’accord que mon échantillon et mes données soient conservés et utilisés  
pour la recherche.   OUI  NON 

 
 
Signature : _____________________________________  Lieu et date : _______________________________________ 
(parent/représentant légal le cas échéant) 

 
Médecin demandeur : 
Conformément à la loi sur l’analyse génétique humaine (LAGH), j’ai dûment expliqué la procédure de l’analyse génétique  
y compris les limites à la personne nommée ci-dessus et répondu aux questions qu’elle souhaitait poser.        
 
Nom : __________________________________________ Prénom : __________________________________________  
 
Signature : __________________________ Lieu et date : __________________________ Timbre :  



 
 

  

 

Einverständniserklärung für genetische Untersuchungen November 2015 
 
 
Name: ____________________________________________   Vorname: ____________________________________    
 
Geburtsdatum: ____________________  
  
Ich bestätige, dass ich im Rahmen einer genetischen Beratung über die verschiedenen Aspekte der genetischen Unter-
suchungsmethoden aufgeklärt wurde. Nähere Angaben dazu sind im Informationsblatt „Information für den Patienten“ 
aufgeführt. Ich habe diese verstanden und hatte die notwendige Bedenkzeit.  

 
Ich gebe mein Einverständnis für die Durchführung folgender Analyse(n): 
 

___________________________________________  pränatal  postnatal  prädiktiv/präsymptomatisch 
 
Für folgende Erkrankung: __________________________________________________________________________ 
 

Aus folgender Probe (z.B. Blut, Fruchtwasser, Gewebe): __________________________________________________ 

 
Zufallsbefunde: Sollte(n) die Analyse(n) Ergebnisse liefern, die nicht im Zusammenhang mit dem 
Untersuchungsauftrag stehen (sogenannte „Zufallsbefunde“), wünsche ich, wie folgt über diese Ergebnisse 
informiert zu werden: 

 

 Veranlagung für Erkrankungen, für die Vorsorge und/oder Behandlung bekannt sind   JA     NEIN  
 

 Veranlagung für Erkrankungen, für die es zur Zeit keine Vorsorgemassnahmen/Behandlung gibt   JA     NEIN  
 

 Überträgerstatus für rezessive Erkrankungen, welche bei den Nachkommen oder in der  
Verwandtschaft auftreten könnten   JA     NEIN 

 

 Anderer Entscheid: ______________________________________________________________________________ 
 

Falls Sie diese Fragen nicht beantworten, gehen wir davon aus, dass Sie NICHT über Zufallsbefunde orientiert werden möchten. 

 
Aufbewahrung und Verwendung des überschüssigen Untersuchungsmaterials und der Untersuchungs-
ergebnisse (Rohdaten) für ergänzende Untersuchungen 

 

 Ich bin damit einverstanden, dass das überschüssige Untersuchungsmaterial und die Rohdaten für all- 
fällige Nachuntersuchungen aufbewahrt werden. Für zukünftige Untersuchungen ist mein Einverständnis nötig.  

 Falls Sie NEIN ankreuzen wird Ihre Probe nach der Analyse vernichtet!                                            JA  NEIN 
 

 Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe und meine Untersuchungsergebnisse in  
anonymisierter Form zur Qualitätssicherung eingesetzt werden können    JA  NEIN 

 
Ihre Probe und die erhobenen Daten können auch für wissenschaftliche Zwecke verwendet werden. 
 

Wenn Sie grundsätzlich mit der Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie einverstanden sind, können Sie dies hier 
kundtun. Wir werden Sie dann gegebenenfalls für die genaueren Angaben kontaktieren. Dieses grundsätzliche Interesse 
beinhaltet noch kein Einverständnis für die Teilnahme an einer konkreten wissenschaftlichen Studie. 
 

 Prinzipiell bin ich damit einverstanden, dass mein Untersuchungsmaterial und die erhobenen Daten für 
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden können.   JA  NEIN 

 

 
Unterschrift: _____________________________________  Ort und Datum: ___________________________________ 
(Eltern / rechtlicher Vertreter wo nötig)  

 
Aufklärender Arzt  
Ich bestätige, die oben genannte(n) Person(en) gemäß dem geltenden Gendiagnostikgesetzt (GUMG) über die 
genannte(n) genetische(n) Analyse(n) inklusive deren Einschränkungen aufgeklärt zu haben und die mir gestellten 
Fragen beantwortet zu haben. 
 
Name: __________________________________________ Vorname: _______________________________________  
 
Unterschrift: ____________________ Ort und Datum: __________________________ Stempel: __________________ 


