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	AMASYA ÜNİVERSİTESİ
MERKEZİ ARAŞTIRMA UYGULAMA LABORATUVARI
UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
MİKROTOM ANALİZ İSTEK FORMU


 
	ANALİZİ TALEP EDEN





	
Ad, Soyad:
 

	
	Kurum/Üniversite, Fakülte, Bölüm:


Adres:



	Tel:

Faks:

e-Posta:


	Deney, Test ve /veya Analiz Gönderen Bilgileri:

☐ Üniversite       ☐ Bireysel                 ☐ Özel Sektör         ☐ Kamu      



	DENEY BİLGİLERİ




	   
Gönderilen Numune Sayısı:

	Kesit alınacak olan kısım/doku/organ adı ve kökeni:
	

	Cihazın kullanım süresi : (saat ya da gün cinsinden belirtiniz)
	

	Bloğa gömülmüş kısım/doku/organ’ın insan sağlığına etkisi 
Vardır  ☐      Yoktur ☐
	Varsa Açıklayınız:

	Kesitlerin Özel Saklama Koşulları:
	

	İşlem kapsamı:

Önemli not: Mikrotom cihazında kesiti alınacak olan numunenin, kesit alım işlemine hazırlanması ve bloğa gömülmesi gibi ön işlemlerinin tamamı başvuran kişiye aittir. 
	

	Not ve Açıklamalar:



	



Analiz sonuçlarını;

Örnek/Örneklerde belirttiğim test ve analizlerin yapılarak sonuç raporunun/raporlarının tarafıma 

☐ Elden         ☐ E-Posta          ile iletilmesini rica ederim.          
    
Analiz Sonrası:
Artan Numunenin İadesini İstiyorum   ☐        İstemiyorum   ☐



	GÜVENLİK BİLGİLERİ




	GÜVENLİK BİLGİLERİ: 

Numunenin,
☐ çevreye
☐ cihaza	
☐ insan sağlığına (☐ Solunum:    ☐ Deri:       ☐ Göz: )    zararlı etkisi varsa belirtiniz.

Analizi istenen numune/numuneler için gerekli tüm sağlık, toksik ve güvenlik bilgilerini bu formda belirttiğimi , “Numune Kabul Kriterlerini”  kabul ettiğimi beyan ederim.


Analizi Talep Eden                                                                      Tarih: 
Ad, Soyad:                                                                                    İmza:






	ETİKET NO
	NUMUNE ADI
	NUMUNE İÇERİĞİ
	AÇIKLAMA

	1
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 

	· Sonuçlar etiket numaraları üzerinden rapor edilecektir. 
· Numune adının belirtilmesi zorunlu değildir. Ancak içeriğinin belirtilmesi zorunludur. 
· Numunenizin saklanması, insan sağlığı veya güvenlik açısından varsa riskleri açıklama sütununda belirtiniz. 
· Örnek sayınız 10’dan fazla ise sonraki sayfadan devam ediniz.

	

	






	MERKEZ LABORATUVARI TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.

	Evrak Kayıt No
	
	Deney Ücreti
	

	Başvuru Tarihi
	
	 Sorumlu kişi 
Ad, Soyad ve İmza
	

	Deney Başlama – Bitiş Tarihi
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