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Laboratoire de biologie médicale

FICHE DE DEMANDE D’EXAMEN CORONAVIRUS (SARS-CoV-2), COVID-19
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Les données vous concernant collectées dans le cadre de cet examen, en lien avec I'épidémie du Covid-19, sont enregistrées dans le SI-DEP (art. 11 de la loi
du 11/05/2020). Ce traitement d’intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage Covid-19 et leur utilisation a des fins
d’enquéte sanitaire, de surveillance épidémiologique et de recherche. Si le résultat est positif, SI-DEP vous transmettra des informations complémentaires
sur la conduite a tenir. En acceptant la prise en charge de votre prélevement par le Laboratoire, vous autorisez la transmission du résultat de ce test au SI-
DEP. Pour exercer vos droits (acces, rectification, opposition), veuillez contacter le Laboratoire.

Je n"autorise pas Synlab Oxabio a communiquer mes données personnelles au SI-DEP lors d’un test de dépistage du COVID-19
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