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Autorisation pour la transmission de résultats

Patient-e concerné-e (Ecrire en majuscules SVP)

Je, soussigné-e, délie du secret médical les collaborateurs de I'Unité de Pharmacogénétique et de
Psychopharmacologie Clinique (UPPC) de I'Hépital de Cery a Prilly et les autorise a transmettre les
résultats d’analyses me concernant a :

ODr(e) O Mme O M.

[T I =Y 0 F= (<,

L To = L1 ] =
Patient-e ou représentant Iégal/thérapeutique

Veuillez nous faire parvenir ce document ainsi que la
photocopie d’'une piece d’identité du patient

A l'adresse suivante : Laboratoire UPPC, Route de Cery 11b, 1008 Prilly
ou par Email : labo.uppc@chuv.ch

A remplir par le laboratoire UPPC :

(0] o7 =T L= T 0 (01T =T g
Documents transmis|le ..........cocoeviiiiiiiiinnn. par (NOM/PrENOM) ....i s iee e e ee e
Par [ Courrier [ Email (sécurisé) L0 AU fe e e e e e e

Classer l'autorisation avec copie des résultats envoyés dans le classeur « Transmission des résultats patients »
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