
平成  年  月  日 

 

【研究者主導臨床試験】検体採取・処理・保管依頼申請書 

 

臨床検査部長 様 

診療科名            

部長名           印 

申請者名            

 

     下記臨床試験の検体採取・処理・保管の依頼を申請します。 

 

 
臨床検査部長 技師長 担当係長 

   

 

 

臨床試験事前資料 

院内責任医師： 

診療科： 

 

 

臨床試験依頼者：           

 

 

担当者：        

連絡先： 

臨床試験課題名： 

 

 

 

倫理審査承認番号： 

費用： 公的助成金 受託研究費 寄附金 その他 

 

助成金または企業名： 

 

 

            総額       千円 

 

連絡担当者 

（24時間対応者複数）：         MPS      /         MPS       

臨床試験契約期間：   年 月 日 ～   年 月 日  

エントリー期間：   年 月 日 ～   年 月 日 当院予定症例数： 

入院・外来の別      □ 外来   □ 入院 

来院回数： 

期間： 

頻度：           回/     週 

臨床検査 

休日・夜間検体発生の有無： □有    □無 

□院内  

血液検査項目  

 

尿検査項目  

 



 

【ご依頼にあたっての確認事項ですのでチェックをお願いします】 

□ 通常の採血オーダがある場合を対象としています。 

□ ご指定の検体採取から保管までが現状の検査部の体制で可能な場合のみお受けしています。 

□ 採血室で採取可能な PK採血は時間・回数に制限があります。ご相談ください。 

□ 事前に打ち合わせをお願いします。上記内容の確認と採血管及び処理一覧の見本が必要です。 

□ 保管した検体の受け渡しには、立ち会えません。検査部の外注検査契約先 3社は回収に来ていますが、回収依頼の連絡が必要

な場合は、診療科から連絡をしてください。 

□ 「治験ダミーオーダ」を日付未定で登録し、採血管には可能な場合（分離前の採血管は提出しません）は名前を記載し、対象

visitの処理一覧とともにパッキングしたもの（外側に検査部指定の連絡票を貼りつける）を前日（平日）の 16時までに採血

室に届けていただいています。 

□ トラブル時（パッキングされた採血管や処理表が異なっている。採血困難である。予備の採血管が必要。患者からの質問や体

調不良により採血が不可能となった場合）には連絡が取れるよう連絡担当者の方のご記載をお願いします。 

□ 患者さんへ事前のご説明をお願いします。 

担当 検査部  廣瀬 7060   高浪  

 

以下検査部記載 

 

【結果】 

      □  受理 （依頼における条件                              ） 

 

      □  不受理（理由                                     ） 

  

【連絡】 

院内責任医師                様 

      年     月     日 

その他  

 

□外注 

検査会社（ＳＲＬ・ＬＳI・ＢＭＬ・その他（        ） 

採取方法 通常 ・ その他 

採取時間 □空腹時 □薬物血中濃度（服用前・後） 

検体処理方法 

 

□処理一覧表 

□採取量不足の場合⇒ 

□凍結検体保管温度（                  ） 

検体回収 

 

□回収方法・時間⇒ 

□時間外・休日の回収⇒ 


