佛教慈濟綜合醫院台北分院共同實驗室

DNA萃取服務申請表
	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(扣款)編號
	

	檢體
	檢體種類 :

檢體體積及數量 :                        

是否為特殊疾病之檢體 :                 

否       是     :               

	實驗詳述
	

	注          意

	1. 檢體(需加入 heparin或 EDTA) ，收集後請直立置於4℃冰箱

2. 24小時內以乾淨之盒子或朔膠袋將所有收集之檢體送至16F共同實驗室

3. 檢體請務必附上病人姓名及病歷號碼或身分證號碼

4. 檢體服務作業時間固定為每週週1．週4

5. 報告書發送時間為每週週4．週1   

6. 檢體報告書會直接MAIL至聯絡人及計劃主持人信箱

7. 收費:

 一般件 : 每1ml 血液 90元

8. 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相關證明文件, 否則共同實驗室將無法提供服務。


	※雙框內請部門不必填寫

	紀錄編號
	
	費用(元)
	

	操 作 者
	
	主管簽核
	

	結    果
	


佛教慈濟綜合醫院台北分院共同實驗室

RNA萃取服務申請表
	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(扣款)編號
	

	檢體
	檢體種類 :

檢體體積及數量 :                        

是否為特殊疾病之檢體 :                 

否       是     :               

	實驗詳述
	

	注          意

	1. 檢體(需加入 heparin或 EDTA)，收集後請直立置於4℃冰箱

2. 24小時內以乾淨之盒子或朔膠袋將所有收集之檢體送至16F共同實驗室

3. 檢體請務必附上病人姓名及病歷號碼或身分證號碼

4. 檢體服務作業時間固定為每週週1至週5

5. 報告書發送時間為第4天   

6. 檢體報告書會直接MAIL至聯絡人及計劃主持人信箱

7. 收費:

 一般件 : 每1ml 血液 110元

8. 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相關證明文件, 否則共同實驗室將無法提供服務。


	※雙框內請部門不必填寫

	紀錄編號
	
	費用(元)
	

	操 作 者
	
	主管簽核
	

	結    果
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