INCOME
CHU Versionn°2.0 du 12/01/2021

(Centre: nospitalier universitaire
Limoges -

- FORMULAIRE DE CONSENTEMENT -

INCOME «EFFETS D’UN EXERGAME CENTRE SUR L’ INTERFERENCE
COGNITIVO-MOTRICE SURLES CAPACITES COGNITIVES ET MOTRICES DE PERSONNES A GEES»

Code promoteur: 87RI120_0047 — N°ID-RCB : 2020-A02805-34
Versionn®2.0 du12/01/2021

Promoteur dela recherche Investigateur coordonnateurdelarecherche Investigateur principaldela recherche

PrJean-Christophe DAVIET
Service de Médecine Physique et Réadaptation
CHU de Limoges —Hopital Rebeyrol
2 avenue Martin Luther King
87042 Limoges Cedex - Tél : 055505 65 38

CHU de Limoges
2 avenue Martin Luther King
87042 LIMOGES cedex

Mr Matthieu GALLOU-GAYOT, Doctorant
Laboratoire HAVAE
123 AvenueAlbert Thomas
87 036 Limoges

JE SOUSSIZNE(E) -veveerreeureeeieieeieseeeste e st esteeeeste e tesaesre e teenseessesseeseessesseenseensensensns (nom, prénom) certifie avoir lu et compris la note
d’information qui m’a été remise.

Jai eula possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais au Pr/Dr/Mr/Mme ...

(nom, prénom) qui m’a expliqué la nature, | es objectifs, lesrisques potentiels etlescontramtes I|eesa ma part|C|pat|on acette recherche

Je connaisla possibilité qui m’est réservée d’interrompre ma participation a cette recherche a tout moment sans avoir a justifier ma
décision et je ferai mon possible pour en informer le personne qui me suit dans la recherche. Cela neremettra naturellement pas en
cause la qualité dessoinsultérieurs.

Jaieul’assurance que les décisions qui s'imposent pour ma santé seront prises a tout moment, conformément a I’état actuel des
connaissances médicales.

J’ai pris connaissance que cette recherche a regu I’avis favorable du Comité de Protection des Personnes et a fait I'objet d’'une déclaration
de conformité a une méthodologie de référence MR aupresde la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL)..Le promoteur

de larecherche CHU de Limoges a souscrit une assurance de responsabilité civile en cas de préjudice auprésde la société SHAM
(n°152.178).

Jaccepte que les personnesqui collaborent a cette recherche ou qui sont mandatées parle promoteur, ainsi qu’éventuellement le
représentant desAutorités de Santé, aient accés a l'information dansle respect |l e plus strict de la confidentialité.

Jaccepte que les données enregistrées a |’occasion de cette recherche puissentfaire |’objet d’un traitement informatisé sous la
responsabilité du promoteur.

J’ai biennoté que, conformément a ux dispositions de la loi relative a I'informatique,auxfichiers etauxlibertés, je dispose d’un droit
d’acces et derectification. Je dispose également d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret
professionnel susceptibles d’étre utiliséesdans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Ces droits s’exercent auprés de la personne
qui me suitdans le cadre de cette recherche et qui connaft mon identité.

Si au cours de larecherche vous souhaitez ne plus y participer, les données vous concernant et acquises avant le retrait de votre
consentement seront exploitées par l’investigateur ou sonreprésentant désigné.

Mon consentement ne décharge enrienl’'investigateur etle promoteur de la recherche de leurs responsabilitésa mon égard. Je conserve
tous les droits garantis parlaloi.

Les résultats globaux de la recherche me seront communiqués directement, si je le souhaite, conformément a la loi du 4 mars 2002
relative aux droits desmaladeseta la qualité du systéme de santé.

Ayant disposé d’'un temps de réflexion suffisant avant de prendre ma décision, jaccepte librement et volontairement
de participer alarecherche INCOME

Faita. e el 1L 1L 1 1L 1 1 1 1 Faita e lel 1 1L 1 1L 1 1 1 |
Signature du participant : Signature del’investigateur :
- 1% feuillet (original) : & conserver a part parle médecin pendant 30 ans dans un lieusdr fermant a clé RC-E-136 E 21/01/2019

- 2™ feuillet (ou copie) : a remettre au patient aprés signatures 1/1 -



