（様式３－２）

臨床研究サポート依頼書（検体採取依頼）

　　　　　　　　　　　　所属：                       

職員番号：                   

名前：　　                   

連絡先（PHS、内線）： 　　　　

連絡先（E-mail）：    　　　　
　　　 　　　　　    　　　　

	臨床研究名          ：

	実施責任者名　　　　：

	実施期間 　　　　　 ：　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日　

	研究対象者数　    　：


十分なインフォームドコンセントを得た同意者からの検体採取・保管の業務協力を依頼します。
検体採取内容の詳細：
【採血】
	採取管
	採取量
	保存条件
	備考

	（例）分離剤
	20ml
	室温・冷蔵・その他
	

	
	
	室温・冷蔵・その他
	

	
	
	室温・冷蔵・その他
	

	
	
	室温・冷蔵・その他
	

	
	
	室温・冷蔵・その他
	


【採尿】         有り・無し　（随時尿・早朝尿・蓄尿）

                 保存条件（室温・冷蔵・その他）

	依頼方法
	専用依頼伝票（　有り　・　無し　）
伝票運用方法（　事前提出　・　患者持参　・　その他　）

オーダーリング（設定有り・無し）

	検体回収業者
	

	検体回収方法
	

	回収業者連絡先
	

	その他
	


サポート内容につきましては、臨床研究センター運営会議で検討の上ご連絡いたします。
※提出先：臨床研究センター

（内線　4634）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※臨床検査科事務処理欄

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


依頼日：　　年　　　月 　　日





倫理委員会承認番号


　　No.








