
 

 

Laboratoire National de Référence  
Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone : +212 529 050233, Courriel : seclnr@lnr.ma 

Consentement en vue d'un examen des caractéristiques 
génétiques d'une personne 

للشخصة على دراسة الخصائص الوراثية ــقـالمواف   
 
 

 
 

CADRE A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT   يملئ من طرف الطبيب المعالجإطار  
Je soussigné (e), Docteur  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… الدكتور ،ــــهأنا الموقع أسفل 

certifie avoir reçu en consultation ce jour le (la) patient(e) sous-
nommé(e) afin de lui apporter les informations sur les 
caractéristiques de la maladie recherchée, des moyens de la détecter, 
des possibilités de prévention et de traitement. 
 
Fait à .......................... 
Le ............................... 

، سفلهألفحص اليوم، المريض المذكور ي تلقيت لنأشهد أن 

وسائل طائه المعلومات عن خصائص المرض، لإع

 .الكشف وفرص الوقاية والعلاج

 
 ..........................رر في ــح

 ...........................خــــبتاري 

 

CADRE A REMPLIR PAR LE PATIENT OU TUTEUR LEGAL 

 إطار يملئ من طرف المريض أو الوصي القانوني
Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................... ــــهأنا الموقع أسفل، 

né(e) le                   …..………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................... المولود فــــــــــي 

Demeurant à      …………………………………………………………………………………………………………………………………… .....................................................  بــــــــــــــالقاطن  

Reconnais avoir reçu du Dr ……………………………………………………………………………………………… ......................................  الطبيبت من طرف تلقي ىأناقر  

les informations sur les examens des caractéristiques génétiques qui 
seront réalisés afin : 

 de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’une maladie génétique 
en relation avec mes symptômes ;  

 de confirmer ou d’infirmer le diagnostic pré-symptomatique d’une 
maladie génétique ; d’identifier un statut de porteur sain 
(recherche d’hétérozygote ou d’un remaniement chromosomique); 

  d’évaluer ma susceptibilité génétique à une maladie ou à un 
traitement médicamenteux. 
 

Pour cela, je consens :  

 au prélèvement qui sera effectué chez moi.  

 au prélèvement qui sera effectué chez mon enfant mineur ou une 
personne majeure sous tutelle.  

 au prélèvement qui sera effectué chez mon fœtus. 
 

Je suis informé(e) que les résultats de l’examen des caractéristiques 
génétiques me seront transmis par le Docteur sus-nommé dans le 
cadre d’une consultation individuelle.  
Fait à .......................... 
Le ............................... 

م يتالخصائص الوراثية التي س فحوصاتمعلومات عن 

 :القيام بها من اجل

  وراثي المتعلق المرض التشخيص  نفيتأكيد أو

 ؛الظاهرة عليعراض بالأ
   وراثيمرض سابق لأعراض  نفي تشخيصتأكيد أو، 

 وأمتغايرة الزيجوت )بحث صحي ال الناقل حالة تحديد

 (؛صبغيخلل 
  دويةبالأعلاج للمرض أو للالوراثية  تيتقييم قابلي. 

 
 
 

 على: لهذا، أنا أوافق
  أخدها منيالتي سيتم العينة. 
  بالغ لاقاصر أو ال يطفلأخدها من التي سيتم  عينة الدمال

 تحت الوصاية.
  ي.جنينأخدها من التي سيتم  العينة 
 

نتائج دراسة الخصائص الوراثية بأن  على علمأنا 

 إطارفي أعلاه عن طريق الطبيب المذكور  أتلقاهاسوف 

 فردية.استشارة 

 ...........................حرر في 
 ..............................بتاريخ 

Signature du patient adulte ou du représentant légal de 
l’enfant mineur ou du tuteur légal de l’adulte sous tutelle: 

 
توقيع المريض البالغ أو الوصي القانوني للطفل 

 :القاصر أو الوصي القانوني للبالغ تحت الوصاية

 

Si une partie du prélèvement reste inutilisée après examen, le laboratoire puisse l’utiliser à des 
fins de recherche scientifique. Dans ce cas, les données médicales seront protégées grâce à une 
anonymisation totale de l’identité du patient. 

 

ستخدمها ي د الفحص، المختبر يمكن أنغير مستخدمة بع العينةجزء من  تبقىإذا 
ة من خلال إخفاء في هذه الحالة، سوف تكون محمي لأغراض البحث العلمي.

 لمريض.الكاملة لالهوية 

 

Signature et cachet du médecin 
وختم الطبيبإمضاء    

o  Une copie à envoyer au laboratoire avec le prélèvement 
o  Une copie à conserver dans le dossier médical 
o  Une copie à donner au patient ou tuteur légal 

 

o  ترسل إلى المختبر مع العينة نسخة 

o  يحتفظ بها في الملف الصحي نسخة 

o و الوصي القانونيتعطى للمريض أ نسخة 
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