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FORMULARIO DE SOLICITUD DE MUESTRAS
	Título de proyecto / expediente



	


	Investigador principal solicitante
	

	Nombre y Apellidos
	j
  

	Cargo
	j


	Departamento
	Jujkmmkñl,,. , bn 

	Institución
	Knk,



	Dirección
	

	Teléfono
	j


	Correo electrónico
	bmgjkhjkkhhkhk


	Recepción de muestras
	

	Nombre y Apellidos
	


	Departamento
	


	Institución

	


	Dirección
	


	Teléfono
	


	Correo electrónico
Datos de facturación
	


	Investigador 
	

	Centro de coste
	

	Institución
	

	Dirección de facturación
	

	NIF 
	


	Proyecto (adjuntar memoria técnica)

	Resumen del proyecto

	

	Objetivos específicos a realizar con las muestres biológicas

	


	Muestras sólidas


	Número de casos requeridos y muestras

	Nº de casos totales: 
Nº de muestras por cada caso:               
Tipología:

Congelado                                    Congelado OCT (nº cortes)                     Parafina (nº cortes)

Tejido normal del mismo paciente:            No              Sí

	Tipos de casos y muestras

	Validez del tejido con tratamiento previo de radio/quimioterapia:           Sí                 No

Tipo de tejido: 
Tipo de neoplasia:

Localización anatómica:
Grado tumor, estadío:           

	Datos asociados 

	       Edad            Sexo              Diagnóstico definitivo
       Genéticos (especificar): 

Otros (especificar): 

	Datos identificativos (si los datos son conocidos y sea necesario, adjuntar tabla informativa)

	Nº Biopsia:

Nº Historia Clínica:

Centro de origen:

	Observaciones

	


	Muestras no sólidas


	Número de casos requeridos y muestras

	Nº de casos totales: 

Tipo de muestras:          suero (500ul)          plasma (500ul)         sangre total          CMSPs           ADN


                                          ARN                           otros, especificar:...............................................................
Nº de muestras para cada caso: .............................................................................................................
Cantidad de cada muestra: .....................................................................................................................

	Tipo de casos y muestras

	Tipo de casos: 

Patología:

Criterios de selección: 

	Datos asociados 

	       Edad            Sexo              Diagnóstico definitivo           Genéticas (especificar): ...................................
Otros (especificar): 

	Datos identificativos (si los datos son conocidos y sea necesario, adjuntar tabla informativa)

	Código laboratorio-hospital:

Nº Historia Clínica:

Centro de origen:

	Observaciones

	


Firma del investigador y fecha:
Envíe el formulario cumplimentado adjuntando la memoria del proyecto y el certificado del CEIC, a la dirección epedrosab@igtp.cat o biobanc@igtp.cat y nos pondremos en contacte con usted en la máxima brevedad posible.


























































































































































Página 3 de 3

