[bookmark: _Hlk100495280]様式１
20  年　月　日

和歌山県立医科大学バイオメディカルサイエンスセンター
検体提供ヒアリングシート
NO.　

	申請者氏名
	

	所属・職名
	

	所属先住所
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	



1. 希望される試料をご記入ください。
	
	疾患名
	試料の条件※１
	試料の種類
	数量　単位
	例数

	例
	膵癌
	ステージⅡ、Ⅲ、Ⅳ
HBV・HCV・HIV陰性
	血漿 ：
組織-凍結 ：
	0.5ｍｌ×2本
病変部×1個
	5例

	例
	胃癌
	ステージⅢ
化学療法治療歴あり
	組織-FFPE（病変部・非病変部）
	病変部：10μm×5枚，4μm×5枚
非病変部：厚さ10μm×3枚
	20例

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	


※１：病期分類、ウイルス感染の有無など

	過去に当センターより試料の提供を受けたことがありますか？

	· ☐ ある
	研究課題番号　
	20   年   月頃
	· ☐ ない

	備考
	※特筆事項がございましたらご記入ください。


	過去の提供が「ある」場合、過去に提供を受けた検体の除外を希望しますか？
· ☐ 除外を希望する　              ☐　除外しなくても構わない



2. 希望される臨床情報※２をご記入ください。
	例
	臨床情報リスト（ファイル添付）

	１
	

	２
	

	３
	


※２：提供可能な臨床情報は和歌山県立医科大学附属病院の診療情報のみとなります。

3. 希望される受け取り時期をご記入ください。
	20   年   月 頃 ※３


※３：倫理審査委員会、検体利用審査委員会などの審査・承認を経てお受け取りいただくことになるため
ご希望に添えないことがあります。あらかじめご了承ください。

注：倫理審査委員会の承認を得ていない研究計画に対しては、検体の提供は行えません。
　　倫理審査委員会で承認を受けた範囲を超えての利用はできません。



▽申請者様へご連絡▽△▽△▽△▽△▽△▽△バイオバンク事務局▽△20   年  月  日▽△


１．ご提供できる試料について





２．ご提供する臨床情報について





３．お受け取りいただく時期について





以上
