佛教慈濟綜合醫院台北分院
研究部共同實驗室組織染色切片相關處理服務申請表
	申請部門
	
	主持人(親簽)
	
	填表日期
	   年  月  日

	申請人(親簽)
	
	聯絡電話
	
	預約日期
	   年  月  日   時

	計劃名稱
	
	計劃編號
	

	檢

體
特
性
	1.種類(type)：   

	
	2.數量(number):

	
	3.大小(size)：

	
	4.其他(other):

	前處理
	□ 蠟塊製作
	□ O.C.T冷凍製作 

	切片
	□ 蠟塊切片
	□ O.C.T冷凍切片

	染色
	□ HE染色
	□ IHC(免疫組織化學染色)(請自備抗體) 

	實驗詳述
	

	注          意

	1.除共同實驗室主動提供之物品外，實驗中所需之試劑及耗材請自行準備，對於自備物品項目及物品訂購上有任何問題，歡迎洽詢 (66289779 ext 5789)。 

2.請提早兩週預約。

3.臨床檢體之研究必須先通過人體試驗委員會之審核,計劃主持人必須提供上述證明文件,否則共同實驗室將拒絕對該檢體之服務。

	※雙框內請部門不必填寫

	紀錄編號
	
	費用(元)
	

	操作者簽核
	
	主管簽核
	

	結    果
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