	NOTE CONCERNANT L’UTILISATION DE L’IRM


Le projet de recherche auquel vous participez nécessite la réalisation d'une acquisition IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) susceptible de mettre en évidence d'éventuelles anomalies qui peuvent être bénignes ou non. Nous vous demandons de nous donner le nom de votre médecin traitant qui sera systématiquement informé en cas de découverte d’une quelconque anomalie à l’IRM et qui jugera de la conduite à tenir. 

Médecin traitant : Dr 



Adresse : 



Fait à Saint-Etienne, le ……/….../201… , en deux exemplaires dont un est remis à l’intéressé(e).

	Nom et prénom du témoin :

	…………………………………………………….

	Signature du témoin précédée de la mention “Lu et approuvé”
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