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	BIOBANCO VALDECILLA
Solicitud de muestras

	A RELLENAR POR EL BIOBANCO/ TO BE COMPLETED BY THE BIOBANK

	Nº de Solicitud/ Request Number:        
	Fecha de Solicitud/ Request Date:      

	DATOS DEL INVESTIGADOR /RESEARCHER DATA

	Nombre y Apellidos/Fullname:        

	Categoría/Position:              

	Departamento o área/Department or area            
	 Institución/Institution:      

	Dirección/Addresss:                     
	C.P./ZIP code        
	Localidad/City:         

	Teléfono/Phone:        
	Correo electrónico/E-mail:         

	DATOS DEL PROYECTO/ PROJECTA DATA 

	Título/Title:         

	Referencia/ Reference:          

	Entidad financiadora/ Financing entity:         

	Fecha de inicio del proyecto/ Start project date:       
	Fecha de finalización del proyecto/ End project date:       

	Resumen (300 palabras como máximo)/ Abstract (300 words max) 

     


	Objetivos (detalle los objetivos a alcanzar con las muestras solicitadas)/ 
Objectives (please detail the goals of the project to be achieved with the requested samples)

     


	DATOS DE FACTURACIÓN/ INVOICING DATA

	Institución /Entity:       

	C.I.F./Vat number:        

	Dirección/Address:        

	Teléfono/Phone:        

	Correo electrónico/E-mail:        


	CRITERIOS DE SELECCIÓN /SELECTION CRITERIA  

	CARACTERÍSTICAS DE LOS CASOS/DONOR SPECIFICATION 

	Enfermedad Asociada  (indicar nombre de la enfermedad, grado o estadio según corresponda)/Associated disease (indicate the disease name, grade, or stage as applicable):

	· Enfermedad /Pathology
	       

	Colecciones poblaciones o controles pareados/ Population or Matched Control Collections

	· Características de los casos or controles/ Case or Control Specifications

	     

	Criterios de selección/Selection criteria

	Edad/Age
	Min.:                       Max.:     

	Sexo/Sex
	Hombre/Male  FORMCHECKBOX 
               Mujer/Female   FORMCHECKBOX 


	Otros criterios de selección/  Other donor specifications:
	     


	MUESTRAS SOLICITADAS/REQUESTED SAMPLES

	MUESTRAS DE TEJIDO/TISSUE SAMPLES 

	
	Tipo de tejido (Localización Anatómica) /Tissue Type (Anatomical Location): :                     

	
	Tejido normal del mismo paciente/Normal tissue from the same patient:    SI  FORMCHECKBOX 
          NO  FORMCHECKBOX 


	
	Validez de tejido procedente de estudio postmorten/ Post morten tissue validity::   SI  FORMCHECKBOX 
         NO  FORMCHECKBOX 


	
	Validez de tejido tratado (radio, quimio, etc)/ Treated tissue validity (radio, chemotherapy, etc.):                               SI  FORMCHECKBOX 
          NO  FORMCHECKBOX 


	Formato/ Format
	Nº de casos/Number of cases
	Nº de secciones/ Number of sections    
	Otras especificaciones/ Other specifications

	Tejido congelado/Frozen tissue 

	· Secciones en porta tratado/ Coated slides                  FORMCHECKBOX 
  
	     
	     
	     

	· Secciones en porta no tratado/ non-coated slides          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	· Secciones en tubo /  
Sections in tube             FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	Tejido Parafinado/FFPE

	· Secciones en porta tratado/ Coated slides                  FORMCHECKBOX 
  
	     
	     
	     

	· Secciones en porta no tratado/ non-coated slides          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	· Secciones en tubo /  
· Sections in tube             FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Otros formatos/ Other format:       


	MUESTRAS LIQUIDAS/ LIQUID SAMPLES

	Tipo de muestra/ Sample type
	Nº de casos/Number of cases 
	Cantidad)/ Amount  (vol or  µg)  
	Otras especificaciones/ Other specifications

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	DATOS CLÍNICOS ASOCIADOS/ ASSOCIATED CLINICAL DATA

	     


	DOCUMENTACIÓN A ADJUNTAR/ REQUIRED DOCUMENTS TO ATTACHED

	 FORMCHECKBOX 
   Proyecto de Investigación / Research Project 

 FORMCHECKBOX 
   Aprobación del proyecto del Comité de Ética de la Institución solicitante/ Approval of the project by the Ethics    

        Committee of the requesting institution
 FORMCHECKBOX 
   Documentación acreditativa de la financiación del Proyecto/ Evidence of project funding


	Investigador solicitante/ Requesting researcher 
Firma/Signature: ________________________

Fecha/Date: ________________________



	APROBACIÓN DE LA CESIÓN

	Dirección Científica del Biobanco Valdecilla /Biobank Scientific Director
Firma/Signature: ________________________

Fecha/Date: ________________________

	Coordinador de Nodo/ Biobank Node Coordinator
Firma/Signature: ________________________
Fecha/Date: ________________________



Instituto de Formación e Investigación Marques de Valdecilla-Fundación  Marques de Valdecilla (IFIMAV-FMV)

3ª planta. Edificio IFIMAV. Avda Cardenal Herrera Oria s/n. 39011. Santander, Spain.
Tfno: 942 315515 · Fax 942315517 ·· http://www.fmdv.org
El responsable del tratamiento de sus datos es FUNDACION INSTITUTO DE INVESTIGACION MARQUES DE VALDECILLA. Sus datos serán tratados con la finalidad de gestionar las relaciones con terceros de la Fundación. La legitimación para el uso de sus datos está basada en la ejecución de un contrato o prestación de servicios. No se cederán datos a terceros, salvo obligación legal. Los interesados podrán ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad o limitación del tratamiento, dirigiéndose a  FUNDACION INSTITUTO DE INVESTIGACION MARQUES DE VALDECILLA en la siguiente dirección: AVDA. CARDENAL HERRERA ORIA, S/N 39007, SANTANDER.  Puede consultar la información adicional sobre protección de datos en www.idival.org/es/Política-de-Privacidad.


