

[image: ][image: C:\Users\drkhamutian\Desktop\1959.webp]فرم درخواست نمونه 



کد درخواست:  .......................................................
تاریخ دریافت درخواست:  ........................................


1- مشخصات فردی مجری طرح

نام: .........................................................................                نام خانوادگی: ......................................................................                     کد ملی: ......................................................................  
مقطع و رشته آخرین مدرک تحصیلی: ..............................................................................................................................
محل کار:      دانشگاه......................................................................................................      دانشکده/مرکز تحقیقات ..........................................................................                
آدرس پستی: ................................................................................. .................................................................................. .................................................................................. ...................................................................................
شماره تلفن همراه:.................................................................................           شماره تلفن ثابت:.................................................................................
آدرس پست الکترونیک (ایمیل): ..................................................................................................................................................................................           



















· توجه: لطفاً یک نسخه از CV خود را به همراه این فرم به بیوبانک دانشگاه علوم پزشکی همدان ارسال بفرمایید.
· توجه: لطفاً قبل از اقدام جهت درخواست نمونه ، با واحد بیوبانک جهت موجود بودن نمونه‌ها هماهنگی لازم را به عمل‌آورید.
ICD- O code: ……………………………………………………………………………
]]
تاریخ بررسی درخواست توسط بیوبانک: .....................................................................................
 
نتیجه ارزیابی بیوبانک: .....................................................................................................................
2- مشخصات نمونه ها و داده های مورد نیاز
نوع بیمار مورد مطالعه: ............................................................................ 
در صورت نیاز می توانید توضیحات بیشتر در مورد مشخصات بیماران مورد مطالعه و داده های بالینی مورد نیاز را ارائه بفرمایید:....................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ............................................................. 
.................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................. 

نوع نمونه
تعداد نمونه بیمار
تعداد نمونه کنترل (سالم)
مقدار نمونه مورد نیاز (µl)
توضیحات مجری
توضیحات دبیرخانه بیوبانک
































3- مشخصات طرح تحقیقاتی (چکیده پروپوزال)

· عنوان طرح به فارسی: ..................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Title in English: ..................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· خلاصه طرح: (اهمیت موضوع، جنبه های Novelty موضوع، دلیل انجام طرح) (حداکثر 100 کلمه):


- آیا غیر از مجری طرح، فرد یا افراد دیگری از تیم تحقیق یا خارج از آن به نمونه‌ها و اطلاعات بالینی بیماران دسترسی خواهند داشت؟       بله                     خیر  
 اگر پاسخ شما مثبت است، لطفاً نام این افراد را ذکر نموده و توضیح دهید که دلیل دسترسی این افراد چیست و چه تمهیداتی برای محرمانه ماندن و حفظ اسرار بیماران در این موارد اندیشیده شده است؟ ...................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................... ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................... ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



· توجه: لطفاً یک نسخه از پروپوزال خود را به همراه این فرم به بیوبانک دانشگاه علوم پزشکی همدان ارسال بفرمایید.




.........................................................................................................................................................................................................
آدرس: خیابان شهید فهمیده، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی همدان، واحد بیوبانک
کد پستی: 6517838678 تلفن: 08138380548 ایمیل:biobank@umsha.ac.ir
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