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	Demande de mise à disposition de Ressources Biologiques CRB Cancer


Dossier à renvoyer à :
crb.cancer@chu-bordeaux.fr
Ce dossier est un pré-requis pour toute demande de ressources biologiques. L’objectif est de permettre au CRB d’appréhender au mieux vos besoins et de vous accompagner dans votre projet d’utilisation de ressources biologiques à visée de recherche.

	1/ FORMULATION DE LA DEMANDE DE MISE A DISPOSITION PAR LE DEMANDEUR (à compléter par le CRB)

	Date de la demande 
	

	Numéro de la demande
	
	Version du :

	



	Contacts et coordonnées 

	Demandeur
	Nom / Prénom
	

	
	Fonction
	

	
	Organisme 
	

	
	Service / Adresse
	

	
	Tel demandeur
	

	
	Mail demandeur
	

	Utilisateur final
(si différent du demandeur)
	Nom / Prénom
	

	
	Fonction
	

	
	Organisme 
	

	
	Service / Adresse
	

	
	Tel 
	

	
	Mail 
	

	Contacts intra-CHU
(à compléter par le CRB)
	
	Clinicien
	Biologiste ou pathologiste

	Partenaires du projet*
Clinicien / biologiste / pathologiste
 NA

	Nom / Prénom
	
	

	
	Fonction
	
	

	
	Service
	
	

	
	Tel 
	
	

	
	Mail 
	
	

	Référent collection*
Clinicien / biologiste / pathologiste
 NA

	Nom/ Prénom
	
	

	
	Mail
	
	

	
	Nom de la collection 

	
	

	
	Date d’information du référent
	
	



	Description de la demande

	Périmètre de la demande 
(à compléter par le CRB)
	☐ Collaboration / Prestation / Cession d’échantillons
☐ Projet interne au CHU

	Titre du projet 
	


	Acronyme du projet
	

	Description du projet de recherche 

	



Joindre la trame type complétée ou équivalent





	[bookmark: _Hlk208232442]Ressources biologiques souhaitées

	Collection / pathologie / type de tumeurs ou hémopathies 
	

	Nombre de patients concernés
	

	Nombre total d’échantillons souhaités
	

	Critères d’inclusion
	

	Lieu d’utilisation des échantillons
	☐ Adresse de l’utilisateur final   ☐ Autre :

	Devenir des reliquats après analyse 
	Reliquats : ☐  Oui  ☐  Non
Si Oui, devenir envisagé pour les reliquats : 
☐ Destruction (certificat à la charge de l’utilisateur)
☐ Retour au CRB
☐ Conservation chez le demandeur

	Liste des échantillons demandés
	☐ Liste transmise au CRB (à joindre)     
Vérification de l’information patient réalisée (non opposition/consentement/décès) :  
      oui  non 
☐ Liste à proposer par le CRB selon critères pré-établis


	Nature des échantillons

	Tissu tumoral
	Précisions: nombre / épaisseur et/ou poids

	☐ À l’état frais
	

	☐ Congelé
	

	☐ FFPE
· ☐ Blocs *l’envoi de lames est privilégié
· ☐ Lames blanches
· ☐ Copeaux
	


	Liquides
	Précision:  Volume 

	☐ Sang
· ☐ Sang total
· ☐ Plasma
· ☐ Sérum
	

	☐ Fluides
· ☐ LCR
· ☐ LBA
· ☐ Urine
· ☐ Salive 
· ☐ Autre. Préciser: 
· 
	

	Cellules
	Précisions:  Volume ou quantité

	· ☐ Cellules issues du sang
· ☐ Cellules issues de la moelle osseuse
	


	Acides nucléiques
	Précisions: Quantité/concentration / technique 

	☐ ADN
	

	☐ ARN
	

	☐ Autre: Préciser
	

	☐ Contôle qualité sur échantillon
	Préciser:

	
	



	Modalités d’expédition

	Température de transport
	☐ Température ambiante              ☐ Réfrigéré (+2 et +8°C)
☐ Congelé (-20°C)                        ☐ Carboglace 

	Lieu(x) d’envoi des ressources biologiques
	☐ France
☐ Union Européenne (soumis à autorisation I/E)
☐ Hors Union Européenne (soumis à autorisation I/E)
☐ Adresse (si différente de celle de l’utilisateur final) 

	Transport des échantillons (à la charge financière du demandeur)
	☐ Transporteur du demandeur + organisation par le demandeur
☐ Transporteur du demandeur + organisation par le CRB



	Nature des données associées souhaitées

	Préciser:

	Responsable de la libération des données   :


	☐ Démographiques
	
	

	☐ Données techniques associées à l’échantillon
	
	

	☐ Données biologiques associées à l’échantillon
	
	

	☐ Données cliniques
	
	

	☐ CR d’anatomopathologie 
	
	

	☐ Données autres
	
	



	Financement

	Financement prévu ?

	☐ Financement interne au CHU  
      Indiquer l’UG projet ou UG DRCI à facturer : ……………

☐ Financement externe
      Indiquer le contact de la personne en charge de la facturation : ……………………………………………………………………………………………………………………………………...

☐ Autre




	2/ INSTRUCTION DE LA DEMANDE PAR LES EQUIPES DU CHU

	[bookmark: _Hlk211347109]Commentaires / demandes de précisions / réserves

	Des contacts intra CHU : 
Clinicien/Biologiste/ACP
	


	Du CRB :
	


	Retour du demandeur :
	







	Approbation du coordinateur Médical du CRB  ou de la responsable opérationnelle   
	

	[bookmark: Texte120]Nom/prénom      
	

	[bookmark: Texte121]Date      
	

	Signature
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