（様式３－１）

臨床研究サポート依頼書（検体保存依頼）

　　　　　　　　　　　　所属：                       

職員番号：                   

名前：　　                   

連絡先（PHS、内線）： 　　　　

連絡先（E-mail）：    　　　　

　　　 　　　　　    　　　　

検体の保存・受け渡しにつき、次の条件で保存を依頼致したく提出いたします。
（該当箇所を○で囲み、ないものはその他の欄に記入してください）
患者氏名　：　　　　　　　　　　　　（患者ＩＤ；　　　　　　　　　　）
検体提出日：　　　　 年　　　 月　 　　日

保存期間　：　　　　 年　　  月　　　日まで

検体の種類：　全血・血清・血漿・髄液・体腔液・蓄尿・一部尿・組織・その他　　　　　
保　存　量：　　　　　　　ｍＬ（個）

保存条件　：　室温・4℃・－20℃・－80℃・その他　　　　　　　　　　　　　　
	その他：




注意）保存期間が過ぎた検体および保存期間の記入がなく一年が経過した検体は処分いたします。

受け渡し先：会社名　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　
依頼伝票の有無：　有り　　無し　　
担　当　者：　　　　　　　　　　　　　　　　
受け渡し時の医師への連絡：　必要あり　・　必要なし

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）
【臨床検査科記入欄】
	保存NO
	依頼書受理
	検体受理
	受渡者
	検体受理

	
	
	
	
	


依頼日：　　年　　　月 　　日





倫理委員会承認番号


　　No.








