（愛媛大学病院　骨バンク）様式7

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
保存骨組織使用申請書
愛媛大学医学部附属病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請担当者名　　　　　　　　　　　　　
　愛媛大学医学部附属病院の骨バンクが保存する骨組織を使用するため下記のとおり申し込みます。
記

1．申込理由
　□　臨床使用
　　　　　手術内容
　　　　　使用予定日　　　　　　　年　　　　月　　　　日
· 研究使用
　　　　　研究内容
　　　　　使用予定日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　
2．申込数
骨頭使用予定数　　　　　　個　
※骨頭の個数に関わらず1手術に対し397,200円を請求させていただきます。

3．移植手術の対象疾患名（該当するものに○，重複回答可）

1.　人工関節置換術
2.　脊椎固定術
3.　観血的骨接合術
4.　悪性腫瘍手術
5.　関節形成術（RAO含む）
6.　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4．連絡先について
	移植医療機関名
	

	住所
	

	骨組織送付先

	所属
	
	役職
	

	氏名
	
	E-mail
	

	電話
	
	FAX
	

	斡旋手数料請求書送付先

	所属
	

	氏名
	
	役職
	

	電話
	
	E-mail
	


注意事項

· 骨組織の使用を希望する際は、上記1～4に移植予定患者の情報を記載し、下記アドレスまでお問い合わせください。また、画像データを骨バンク宛に提出してください。
· 申請及び必要書類の提出は、毎週月曜日の整形外科内のカンファレンスでのシッピングの審査に間に合うように提出してください。
· 保存骨組織申込書は、手術1件に対し1部提出してください。
· 手術日の最終決定は、骨バンクから組織の提供許可の連絡を受けてからにしてください。
· 骨組織は密封容器に入れたものをドライアイス詰めで搬送します。受け取り後は速やかに開封し、－30℃以下で保管してください。

· 骨組織は凍結保存しておりますので、手術時には生食等で洗浄後にご使用下さい。

· 郵送の場合は使用予定日の前日に届くように発送します。届かない場合は、お手数ではございますが下記連絡先に電話連絡をお願いします。
· 骨頭使用の記録用紙を骨組織と共に送ります。術直後に記載して骨バンクに郵送または手渡しで提出してください。
· 術後6か月と1年で骨バンクより追跡調査用紙を郵送しますので、記載して返送してください。ご協力お願いします。
【連絡先】

愛媛大学骨バンク（愛媛大学整形外科学教室内， 担当 伊藤輝人）
〒791-0295　愛媛県東温市志津川 
TEL: 089-960-5343
Mail: eubb@m.ehime-u.ac.jp
