K,

§§ \\‘![}\ U n Ive rSIdad Cl M A I_A B FECHA DE OBTENCION FECHA DE RECEPCION

E 5, (B 2 de N

g2 d€ Navarra DIAGNOSTICS
TR CODIGO MUESTRA ID PACIENTE
UNIDAD DE, NUMERQ BIOPSIA NUMERO DE PETICION
CITOMETRIA DE FLUWIO
A RELLENAR POR EL PETICIONARIO A RELLENAR POR CIMA LAB DIAGNOSTICS

SOLICITUD DE ANALISIS INMUNOFENOTIPICO

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL PETICIONARIO
APELLIDOS: ETIQUETA OPCIONAL HOSPITAL:
NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: [J HOMBRE (] MUJER DR./DRA.:
NO DE HISTORIA: UNIDAD/SERVICIO:
EMAIL:
DIRECCION:
CIUDAD:
TELEFONO: CIF:
DATOS CLiNICOS
DIAGNOSTICO (O SOSPECHA): CARACTERISTICAS CLINICAS RELEVANTES PARA EL ESTUDIO:

FECHA DIAGNOSTICO:

MOMENTO DEL ESTUDIO: OBSERVACIONES:
(J DIAGNOSTICO (7 INDUCCION 7J PRE-TRASPLANTE (7] POST-TRASPLANTE
(7 RECAIDA J SEGUIMIENTO  [TJ OTRO

TRATAMIENTO CON ANTI-CD20 (7] TRATAMIENTO CON OTRO ANTICUERPO

FECHA ULTIMO CICLO: MONOCLONAL. INDICAR CUAL

DATOS DE LA MUESTRA

TIPO DE MUESTRA: 7J SANGRE ) MEDULA OSEA J GANGLIO JLCR (7J LAVADO BRONCOALVEOLAR
(7J LEUCOAFERESIS (7J BIOPSIA DUODENO (7] OTROS (especificar):

SOLICITUD DE ESTUDIO

ESTUDIO: PRUEBA NUMERO (cartera de pruebas en el reverso de este impreso):

DECLARACION DE EXISTENCIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DECLARACION DE BIOBANCO

Declaro que el paciente identificado en esta solicitud conoce los datos incluidos Se adjunta hoja de consentimiento para la donacion
en la misma y ha firmado el consentimiento informado para la realizacion de de datos y muestras para su uso en investigacion:
este estudio y que éste ha sido incluido en su historia clinica. sl FINO

Firma del facultativo: Fecha: (Enviar s6lo la tercera pagina del consentimiento
informado de donacién de datos y muestras) ‘
Todos los datos de caracter personal que aparecen en este formulario, asi como los resultados de los analisis, quedaran archivados en un fichero bajo

la responsabilidad de CIMA LAB Diagnostics. De conformidad con la legislacion vigente, todas las personas resefiadas en este documento podran ejer-
cer su derecho de oposicidn, acceso, rectificacion y cancelacion, mediante correo electrénico a la siguiente direccion: cimalabdiagnostics@unav.es

CONTACTO: ENVIAR A:

Dr. Bruno Paiva Dra. Juana Merino CIMA LAB Diagnostics - Citometria de Flujo (Laboratorio 1.07)

bpaiva@unav.es jmerino@unav.es EDIFICIO CIMA, Centro de Investigacion Médica Aplicada
T. +34 948 194 700 T. +34 948 194 700 Avda. Pio XII, 55 / E-31008, Pamplona-Navarra (Espafia)
Ext. 1038 Ext. 1014 cimalabdiagnostics@unav.es / www.cimalabdiagnostics.es
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PRO7/RO1v1 S
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http://www.unav.edu/documents/5626711/17726146/PR07-R02+donacion_excedentes_muestras_investigacion.pdf/
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CENTRO DE DIAGNOSTICO GENETICO Y FENOTiPICO INTEGRAL
COMPREHENSIVE GENETIC AND PHENOTYPIC DIAGNOSTIC CENTER

CITOMETRIA DE FLUJO

CATALOGO DE PRUEBAS 2018 / PLAZO0 DE ENTREGA: dfas habiles

Leucemia Aguda (3-5ml de MO/SP en EDTA) Plazo
1 Screening de Leucemia Aguda 4 dias
2 Caracterizacion de Leucemia Mieloblastica Aguda 4 dias
3 Caracterizacién de Leucemia Linfobldstica B Aguda 4 dias
4 (Caracterizacion de Leucemia Linfobldstica T Aguda 4 dfas
5 Enfermedad minima residual en Leucemia Aguda 4 dias
6 Caracterizacion Sindrome Mielodisplasico / Mieloproliferativo (3-5ml de MO en EDTA) 4 dias
Linfocitosis y Sindrome Linfoproliferativo (3-5ml de MO/SP en EDTA; PAAF; LCR) Plazo
7 Screening Linfocitosis / Sindrome Linfoproliferativo 4 dfas
8 Caracterizacion de Sindrome Linfoproliferativo Cronico B 4 dias
9 Caracterizacion de Sindrome Linfoproliferativo Cronico T 4 dias
10 Caracterizacion de Sindrome Linfoproliferativo Crénico NK 4 dias
11 Screening de Enfermedad de Hodgkin 4 dias
12 Enfermedad minima residual en Sindrome Linfoproliferativo Crénico 4 dias
Gammapatias monoclonales (3-5 ml de MO/SP en EDTA; plasmocitoma; LCR) Plazo
13 Screening y caracterizacion de gammapatias monoclonales 4 dfas
14 Screening de gammapatias monoclonales IgM / Macroglobulinemia de Waldenstrém 4 dias
15 Enfermedad minima residual en neoplasias de células plasmaticas 4 dias
16 Enfermedad minima residual en Macroglobulinemia de Waldenstrom 4 dfas
17 Cuantificacion células plasmaticas clonales en SP 4 dias
Hemopatias menos frecuentes (3-5 ml de MO/SP en EDTA) Plazo
18 Fenotipo Mastocitosis 4 dias
19 Fenotipo de Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna 4 dias
CONTACTO:

Dr. Bruno Paiva Dra. Juana Merino CIMA LAB Diagnostics - Citometria de flujo (Laboratorio 1.07)
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Otras pruebas Hematoldgicas / Inmunolégicas Plazo
20 Infiltracion en SNC (Liquido Cefalorraquideo) 4 dias
21 Subpoblaciones linfocitarias 4 dias
22 Monitorizacion de tratamiento con Rituximab (patologia autoinmune) 4 dias
23 Citometria Enfermedad Celiaca (Linfocitos Intraepiteliales Duodeno) 4 dias
24 Fenotipo Leucocitario en Lavado Broncoalveolar 4 dias
25 Cuantificaciéon de CD34 4 dias
26 Cociente CD4/CDS8 4 dias
27 Separacion celular 4 dias
Alergologia Plazo

28 Test de activacion del basofilo

Bajo demanda

29 Analisis de datos inmunofenotipicos

Bajo demanda

Apoyo a investigacion

Plazo

30 Estudios de eficacia y toxicidad frente a farmacos en muestras primarias y lineas celulares

Bajo demanda

31 Caracterizacién de tumores solidos y monitorizacion de Células Tumorales Circulantes (CTCs)

Bajo demanda

32 Monitorizacion del sistema inmune tras tratamiento farmacoldgico en hemato-oncologia

Bajo demanda

33 Caracterizacion y cuantificacion de Linfocitos infiltrantes de tumor

Bajo demanda

34 Caracterizacion y cuantificacion del Sistema Monocito-Macrofago

Bajo demanda

35 Caracterizacion y cuantificacion de células T reguladoras

Bajo demanda

36 Cuantificacion de células TCD8+ especificas de antigeno especificos mediante tetrdmeros: Humano y ratén

Bajo demanda

37 Caracterizacion y cuantificacion de células mesenquimales en muestras primarias

J
J

38 Cuantificacién de células T reguladoras

Bajo demanda

39 Cuantificacion de células NK

Bajo demanda

Bajo demanda

40 Titulacion de anticuerpos monoclonales

Bajo demanda
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