FORMULAIRE D’OPPOSITION A LA REUTILISATION DES DONNEES DE SANTE
A CARACTERE PERSONNEL ET DES RELIQUATS D’ECHANTILLONS BIOLOGIQUES

G I l e»J RECUEILLIS DANS LE CADRE DES SOINS POUR LA RECHERCHE,

Grand Hopital de IEst Fran LES ETUDES ET L’EVALUATION

Je m’oppose pour moi-méme

Je soussigné(e), Mr 0 ou Mme O

NOM USUEL & ettt sasssssssssssssesssssssssnns

NOM d€ NAISSANCE : ..occvrvereerirerereeeeereeereeeeseeseaeaeneens PrénOom & o e
Datede naissance: |__|__|-|__|__|-]1__|__]__|__] Lieude naiSSance : .......ccorerrrereererrrrruerenee
€-MAIl T oo

O Je m’oppose, a l'utilisation de mes données de santé a caractére personnel/des reliquats d’échantillons
biologiques recueillis dans le cadre des soins au Grand Hoépital de I'Est Francilien, a des fins de recherche,
d’études et d’évaluation.

[0 Je m’oppose, a étre recontacté(e) pour participer a une recherche

ou

Je m’oppose pour un proche, un mineur, une personne protégée

Je soussigné(e), Mr 0 ou Mme O

NOM USUEBI & oottt eeeee e PrENOM & ettt et e et e eaenens

Identité de la personne concernée :

NOM USUEBI & ettt e etee e sesessesenssassnssasanssnnas
NOM de NAISSANCE ettt ettt ee et eee s PrENOM & ettt er et e s e ae e s eeees
Datede naissance: |__|__|-|__|__|-]1__|l__]__|__] Lieude naiSSance : .......ccorerrrererverrrerurreneen

Je signe pour cette personne en qualité de :
[ Proche/personne de confiance [ Mandataire d’'une personne faisant I'objet d’une protection judiciaire

O Titulaire de l'autorité parentale (formulaire a remplir par au moins 'un des deux titulaires de
I'autorité parentale)

O Tuteur 0O Curateur

O Je m’oppose, a l'utilisation de ses données de santé a caractére personnel/des reliquats d’échantillons
biologiques recueillis dans le cadre des soins au Grand Hoépital de I'Est Francilien, a des fins de recherche,
d’études et d’évaluation.

[0 Je m’oppose a ce que cette personne soit recontacté(e) pour participer a une recherche

Document(s) a joindre au formulaire complété : — Envoi du formulaire complété

= Photocopie d’une piece d’identité officielle (carte d’identité | « Par mail : dpo@ghef.fr

recto-verso, passeport, permis de conduire). Si vous étes ou

mandataire pour le compte d’une personne protégée, joindre .

une photocopie de votre piece d’identité et de celle de la * Courile.r: , -

personne concernée ainsi qu’une copie de la décision de Grand Hopital de I'Est Francilien
protection judiciaire. Apreés vérification de votre identité et de Direction Générale

votre qualité, les copies des documents seront détruites. A I'attention du Délégué a la Protection

des Données
6 & 8, rue Saint Fiacre
(version_12072021) BP 218 - 77104 — MEAUX cedex

Date et signature du demandeur :






