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Consiento que se practiquen a mi hijo/a las pruebas del Programa de Cribado Neonatal (PCN) y
|:| pruebas de confirmacién bioquimicas y/o genéticas, que podrian incluir diagnostico de portadores.

Consiento en que las muestras excedentes sean almacenadas en el biobanco del Instituto Murciano
D de Investigacién Biomédica (IMIB-Arrixaca) a los fines de poder utilizarlas para investigacion
biomédica en proyectos previamente aprobados por un Comité de Etica de la Investigacion.
INFORMACION RELATIVA A PROTECCION DE DATOS

Responsable del tratamiento: Centro de Bioquimica y Genética Clinica (CIF Q8050008E) vy, si consiente, el
IMIB (CIF G7338857)

Finalidad: PCN e investigacién biomédica
Base del tratamiento: consentimiento del usuario
Plazo de conservacion: el necesario para la realizaciéon de las actividades descritas.

Derechos: acceso, rectificacion, supresion, limitacién del tratamiento, oposicién y portabilidad, ante el
Delegado de Proteccion de Datos (dpd-sms@carm.es).
Revocacion del consentimiento: Puede cambiar de opinién en cualquier momento, salvo para los datos que

se hayan obtenido en analiticas ya realizadas hasta ese momento, las cuales podran ser utilizadas para los fines
autorizados y conservarse en cumplimiento de las obligaciones legales correspondientes.
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