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	Registre:
	

	Data d’entrada:
	

	Model document:
	BB F3.1



FORMULARI DE SOL·LICITUD DE MOSTRES

	Títol de projecte / expedient



	


	Investigador principal sol·licitant
	

	Nom i Cognoms
	

	Càrrec
	j


	Departament
	

	Institució
	s


	Adreça
	Passeig de la Vall 

	Telèfon
	

	Correu electrònic
	

	Recepció de mostres
	

	Nom i Cognoms
	

	Departament
	

	Institució
	

	Adreça
	

	Telèfon
	

	Correu electrònic
Dades de facturació
	

	Investigador 
	

	Centre de cost
	

	Institució
	

	Adreça de facturació
	

	NIF 
	


	Projecte (cal adjuntar memòria tècnica)

	Resum del projecte

	

	Objectius específics a realitzar amb les mostres biològiques

	


	Mostres sòlides


	Nombre de casos requerits i mostres

	Nº de casos totals: 
Nº de mostres per cada cas:               Congelat                Congelat OCT (nº talls)              Parafina (nº talls)

Teixit normal del mateix pacient:            No              Sí

	Tipus de casos i mostres

	Validesa del teixit amb tractament previ de ràdio/quimioteràpia:           Sí                 No

Tipus de teixit: 
Tipus de neoplàsia:

Localització anatòmica:
Grau tumor, estadiatge:           

	Dades associades 

	       Edat            Sexe              Diagnòstic definitiu

       Genètiques (especificar): 

Altres (especificar): 

	Dades identificables (en cas de conèixer, si és necessari adjuntar taula informativa)

	Nº Biòpsia:

Nº Història Clínica:

Centre d’origen:

	Observacions

	


	Mostres no sòlides


	Nombre de casos requerits i mostres

	Nº de casos totals: 

Tipus de mostres:          sèrum (500ul)          plasma (500ul)         sang total          CMSPs           ADN


                                          ARN                           altres, especificar:
Nº de mostres per cada cas:

Quantitat de cada mostra:

	Tipus de casos i mostres

	Tipus de mostra: 

Patologia:

Criteris de selecció: 

	Dades associades 

	       Edat            Sexe              Diagnòstic definitiu           Genètiques (especificar): 

Altres (especificar): 

	Dades identificables (en cas de conèixer)

	Codi laboratori-hospital:

Nº Història Clínica:

Centre d’origen:

	Observacions

	


Signatura i data de l’investigador sol·licitant
Enviï el formulari complimentat adjuntant la memòria del projecte i el certificat del CEIC, a l’adreça epedrosab@igtp.cat o biobanc@igtp.cat i ens posarem en contacte amb vostè amb la màxima brevetat possible.
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