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	江山市人民医院临床试验样本入库申请表

	申请日期
	
	临床试验

机构管理编号
	

	项目名称
	

	临床诊断
	

	采集样本研究方向
	(药物临床试验         (器械临床试验

	签订生物样本管理合同
	(是                   (否

	申请医生
	
	申请科室
	

	样本入库联系人
	
	联系电话（长号）
	

	联系人微信号
	
	联系人邮箱
	

	申请医生虚拟网号码
	          
	伦理批件号
	

	样本采集计划
	年储存量：    例     份

	出库样本去向
	

	样本要求

	拟采集入库样本类型
	(血浆                 (血清              (全血             (DNA                 (RNA              (尿液

(粪便                 (新鲜组织          (脑脊液               (蛋白                 (外周血单个核细胞    

(其他              

	数量
	每次能采集的样本最大样本（管数）量：

	单个受试者采集的访视次数
	

	计划入组受试者例数
	
	实际入组受试者例数
	

	实验设备要求：

	离心转速：      rpm/s     ℃   是否需要生物安全柜：(是    (否      其他：

	储存条件要求：

	温度要求：(-80℃   (-20℃   (4℃     

	拟随访或连续采集样本时间
	自   年  月    至   年    月         共    月

	申请医生签字
	

	项目负责人/PI签名
	

	机构办公室签名
	

	检验科审核意见
	

	检验科主任签字
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