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IMP-039 / C

Enviar el formulario de solicitud a la dirección abosch1@clinic.ub.es, adjuntando el informe del comité ético propio.
Los campos marcados con asterisco son obligatorios
1.- DATOS DEL SOLICITANTE
PROYECTO
Título del proyecto*: 
Agencia financiadora / Promotor*: 

Referencia del proyecto*: 

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Apellidos*: 
Nombre*: 
Departamento / Unidad*: 
Institución*: 
Dirección postal*: 
Teléfono*: 

Correo electrónico*: 
2.- PROYECTO
RESUMEN (max 500 palabras)
OBJETIVOS ESPECÍFICOS (max 100 palabras)
FINANCIACIÓN DIPONIBLE PARA LA REALIZACIÓN DEL PROYECTO (presupuesto y fuentes de financiación)

CITAR 5 TRABAJOS RELEVANTES PUBLICADOS POR EL GRUPO DE INVESTIGACIÓN (últimos 3 años)
3.- MUESTRAS SOLICITADAS
OBS: rellenar únicamente el apartado correspondiente a su solicitud
3.1.- MUESTRAS DEL BANCO DE TEJIDOS NEUROLÓGICOS

Tipo de muestras*: 

Enfermedad Solicitada*:

Criterios de selección (patología, edad, sexo, etc.)*: 

Número de casos requeridos*: 

Descripción de las áreas encefálicas solicitadas:

     
     
     
Condiciones del tejido solicitado (marcar con una X el que corresponda): 
 FORMCHECKBOX 
 Fijado en formol 
 FORMCHECKBOX 
 Incluido en parafina

 FORMCHECKBOX 
 Secciones histológicas de parafina 
 Nº secciones:       Grosor:                  

 FORMCHECKBOX 
 Secciones histológicas de material congelado    Nº secciones:       Grosor:   
 FORMCHECKBOX 
 Bloques de tejido congelado

 FORMCHECKBOX 
 Bloques de tejido crioprotegido

      Tiempo post-mortem requerido <    Horas

Otras condiciones o características: 

1)      
2)      
3)      
3.2.- MUESTRAS DEL BANCO DE TUMORES
Tipo de casos para el estudio:

Tipo de tejido*:    
Tipo de neoplasia*: 
Características clínicas del caso/s*:


Grado:



Estadío:



Otros:
Tejido normal del mismo paciente *: Sí  
No

Validez de tejido previamente tratado por radio y/o quimioterapia*: Sí   No

Validez de tejido procedente de estudio postmortem *: Sí       No

Número de casos requeridos*:
Características del material solicitado:

Tipo de muestras solicitadas*: congeladas
 FORMCHECKBOX 

incluídas en parafina   FORMCHECKBOX 

Formato de las muestras solicitadas*:


 FORMCHECKBOX 
 secciones de parafina: 
número:







grosor:


 FORMCHECKBOX 
 secciones congeladas: 
número:







grosor:


 FORMCHECKBOX 
 TMA (marcar con una X en la primera columna la configuración): 

	
	CÓDIGO FORMATO
	Diámetro (mm)
	Nº casos
	Nº cores
	Nº réplicas
	Diseño TMA

	
	1_108_3
	1
	36
	108
	3
	9 x 12

	
	1_96_2
	1
	48
	96
	2
	8 x 12

	
	1_96_4
	1
	24
	96
	4
	8 x 12

	
	2_60_2
	2
	30
	60
	2
	6 x 10

	
	2_60_3
	2
	20
	60
	3
	6 x 10

	
	2_48_2
	2
	24
	48
	2
	6 x 8

	
	2_48_3
	2
	16
	48
	3
	6 x 8

	
	6_6_1
	6
	6
	6
	1
	2 x 3

	
	6_6_2
	6
	3
	6
	2
	2 x 3


3.3.- MUESTRAS DEL BANCO DE ADN, SUERO, PLASMA U OTROS FLUIDOS
Tipo de muestras*: 
Criterios de selección (patología, edad, sexo, etc.)*: 
Número de casos requeridos*: 

Observaciones o comentarios adicionales necesarios para la selección de muestras:
4.- COMPROMISO DE USO DE MUESTRAS BIOLÓGICAS
El uso de estas muestras por parte del receptor se debe ajustar a lo previsto por la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica, quedando expresamente obligado el receptor a cumplir con las siguientes obligaciones:

· Utilizar el material proporcionado por el Biobanco en las condiciones de bioseguridad establecidas por la legislación vigente, especialmente en lo que se refiere a su transporte, a la destrucción de excedentes y de residuos que hayan estado en contacto directo con las muestras.

· No ceder muestras a otros investigadores para proyectos diferentes a los indicados en el objeto de este contrato, ni utilizar las muestras con finalidades diferentes.

· Informar sobre cualquier posible incidencia que afecte al uso de las muestras.

· Proporcionar información detallada de los parámetros analizados en el conjunto de las muestras.

· Poner a disposición de otros investigadores los resultados de la investigación, siempre y cuando no hayan sido publicados, en un período no superior a dos años después de la finalización del proyecto-

· Custodiar los resultados por un período mínimo de cinco años después de la finalización del proyecto.

· Indicar la procedencia de las muestras en todos los trabajos que se realicen utilizando muestras del Biobanco mediante la frase “We are indebted to the IDIBAPS Biobank for the sample and data procurement”.

· Transcurridos dos años, se tendrá que enviar una memoria de la investigación realizada, así como una copia de los artículos científicos publicados que se deriven de la investigación con muestras del Biobanco.

· Hacerse cargo de los gastos de manipulación, mantenimiento y transporte de las muestras que le proporcione el Biobanco. Estos gastos se comunicarán al solicitante tras aceptación del proyecto por parte de los comités. El pago de los mismos se realizará por transferencia bancaria al nº de c.c. que se indique en la factura correspondiente. El pago se deberá realizar en un plazo de 90 días desde la emisión de la factura.
Las muestras se libran de forma codificada y en condiciones óptimas para su utilización, de acuerdo con los estándares de calidad del Biobanco, sin que este hecho implique una garantía de que la investigación alcance los resultados previstos. Las muestras cedidas tienen una naturaleza experimental y, como tal, pueden tener características no determinadas previamente, de las cuales el Biobanco no se puede responsabilizar.

En caso que el centro receptor incumpla alguna de las obligaciones establecidas en este documento, deberá responder de los daños que pueda sufrir el Biobanco, y mantenerlo indemne de cualquier reclamación de terceros.

 FORMCHECKBOX 
 Marcando esta casilla el solicitante se compromete a respetar todas las normas de uso de las muestras proporcionadas. 

5.- DATOS PARA EL ENVÍO DE MUESTRAS
Apellidos*: 

Nombre*: 
Departamento / Unidad*: 
Institución*: 
Dirección postal*: 
Teléfono*: 

Correo electrónico*: 

6.- DATOS DE FACTURACIÓN
Responsable*: 

Proyecto para facturación*: 
Entidad*: 
NIF*: 
Titular de la cuenta: 
Número de cuenta: 

Entidad bancaria: 

Dirección bancaria:

Dirección postal*:

Barcelona,         de        de 20     
IP ____________________________                                                           
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