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o AUTORISATION PARENTALE POUR PATIENTS MINEURS VERSION 3

J& SOUSSIGNE (NOM, PIreNOM) oo e e,

représentant légal de [I’enfant mineur (nom, prénom, date de naissance, sexe)

AULOriSe le [aboratoire .. ...
a pratiquer le prélevement nécessaire pour les examens prescrits
par le MEdecCin ... ...

endatedu ......... [ o [,

Signature du représentant légal :

Information :

Conformément a la législation en vigueur, les laboratoires ne peuvent effectuer de prélevement
sur un mineur que s’il est accompagné d’un représentant légal ou sur présentation de cette
autorisation complétée et signée.

Les examens relatifs aux IST, IVG et contraception ne sont pas concernés par cette disposition.

Mentions Iégales de protection des données a caractére personnel :

Les données personnelles sont collectées a des fins de gestion administrative et/ou d’analyses de Biologie Médicale. Les informations
peuvent étre transmises aux services administratifs, aux organismes de déclaration obligatoire, aux instances d’évaluation des laboratoires,
aux organismes payeurs, aux médecin/établissement prescripteur, d un tiers légitime désigné. Le laboratoire est garant de la protection des
données. Celles-ci sont conservées selon la réglementation en vigueur.

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016, pour I'exercice de vos droits d’accés, de rectification, d’effacement, de
limitation ou d’opposition pour motif légitime, hormis les cas ou la réglementation ne le permet pas, il faut s’adresser directement au
laboratoire ou au délégué a la protection des données (DPO) désigné par le laboratoire ad 'adresse dpo@biofutur.eu
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