台大醫學院基因體醫學中心

組織庫核心實驗室

組織包埋切片及免疫染色服務申請表
一、基本資料                                       申請編號:
	研究計畫主持人
	
	單位
	
	申請日期
	

	研究計劃或名稱(請務必填寫)：



	計畫經費來源(請務必填寫)：



	台大醫院倫委會申請    □ 通過              □ 未通過      □ 非臨床檢體

	聯絡人
	
	聯絡電話
	

	聯絡人E-mail
	
	傳真電話
	

	研究主持人簽名
	


二、申請項目
需提供石蠟包埋服務     □是  □否

需提供OCT包埋服務    □是  □否

須提供切片服務                 □是  □否

自備玻片  □是  □否

申請  □石蠟包埋     □OCT包埋   玻片

      數量:           例                片/每例     共           片

腫瘤/組織類別:器官                      病理診斷                  

□有  □無    配對之非腫瘤部分

抗體(請自行提供 primary antibody)

primary antibody: Name                      □monoclonal  

  □ployclonal

secondary antibody: Name                 (e.g.goat anti-mouse IgG

                                              goat anti-rabbit IgG )

預估染色之控制組 組織            ，共         片

三、申請結果:
審查結果  □通過    □不通過   □建議修改    
包埋樣本數:            例。
切片數:            片。
染色完成之切片:            例，共           片

日期:             

收取工本費 NT$            元

