
愛知医科大学加齢医科学研究所神経病理部門法医ブレインバンク（AMUBB-F）に検体提供を希望される
研究者の皆様へ 
 
Ⅰ．検体利用申請にあたっての留意事項 

AMUBB-F に保管された検体の研究利用を希望される方は、以下の点をご了解いただいた上で、申
し込みいただきますようお願いいたします。 

 
1) AMUBB-F では個人が特定可能な情報が削除された状態で保管されているホルマリン固定パラフィ

ン包埋標本および凍結組織の提供を行います。 
 

2) 検体利用は共同研究の形で行わせていただきます。申請される研究者の所属施設の倫理委員会で承
認されていることが前提になります。担当責任者を共同研究者として申請いただき、成果公表の際に
は剖検担当者・担当責任者・講座責任者を共同研究者に加えていただきますようお願いいたします。 

 
3) 共同研究申し込みの内容に対しては、論文審査と同様の守秘義務のもとに事前審査を行います。共同

研究者の適格性については、本センターで審査を行います。 
 
4) その上で本学倫理委員会に共同研究として申請し、承認が得られた時点で研究開始とさせていただ

きます。承認された内容は愛知医科大学加齢医科学研究所ホームページで公開させていただきます。 
 
5) 検体提供、返却に関しては、送料の実費負担をお願いいたします。 
 
Ⅱ．検体提供の流れ 

検体利用の申し込みから検体提供までの手順は以下の通りになります。 
検体提供ご希望の方は、まずリソース利用申請書をご提出ください。 

 
1) リソース利用申請書をダウンロードしてください。 
 
2) リソース利用申請書に必要事項を記入し、AMUBB-F 事務局宛てにメールで送付してください

（miyahara.hiroaki.926@mail.aichi-med-u.ac.jp）。その際に申請者の所属機関における倫理審査の承
認を確認出来る書類を添付してください。 

 
3) センター内審査，本学の倫理審査の承認や審査過程で内容の再確認などを行わせていただく場合が

あることをご承知おきください。 
 
4) 承認後に検体の提供を行います。その際は送料負担をお願いします。 
 
5) 受領しましたら，同封の受領書の返送をお願いします。 



愛知医科大学加齢医科学研究所神経病理部門法医ブレインバンク 
（AMUBB-F）リソース利用申請書 

 
〒480-1195 
愛知県長久手市岩作雁又 1 番地１ 
愛知医科大学 加齢医科学研究所 神経病理研究部門 
担当責任者：宮原弘明  講座責任者：岩崎 靖 
Tel：0561-62-3312 
E-mail：miyahara.hiroaki.926@mail.aichi-med-u.ac.jp 
 
匿名化されたホルマリン固定パラフィン包埋脳組織および凍結組織が提供されます。 
 
提供希望日付：______________________________________________________ 
 
研究責任者：________________________________________________________ 
研究担当者：________________________________________________________ 
 
所属：______________________________________________________________ 
連絡先住所：________________________________________________________ 
Tel：__________________________  Fax：_________________________ 
E-mail：_______________________________________________________ 
研究費の源：___________________________________________________ 
研究分担金：___________________________________________________ 
 
所属機関倫理委員会承認番号：__________________ 
研究実施予定期間：審査承認後 ～  _________ 年 _______ 月 _______ 日  
 
研究テーマ名：_________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________＿ 
 
提供希望試料（症例・部位・重量（g）、個数など）
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 



研究抄録（A4用紙 1枚程度） 
背景、目的、方法、期待される結果とその意義について記載して下さい。 



 剖検組織用 
         剖検番号           
 

病理組織検査依頼書（法医専用書式） 
西暦     年   月   日 

愛知医科大学加齢医科学研究所長 殿 
依頼者                                   

病院所在地 〒                
病 院 名                 
診 療 科                 
医 師 名                 
℡      （     ）        

 
 下記患者の剖検組織の病理組織検査を依頼します。病理組織検査料（病理標本作成料、病理診断

料、報告書作成料を含む。）を速やかに支払うことに同意します（振込手数料は、ご依頼者にてご負

担、本書類は検査依頼時に提出してください。原本を加齢医科学研究所に提出し、コピーを依頼病

院にて保存してください）。 
問い合わせ先：宮原弘明（miyahara.hiroaki.926@mail.aichi-med-u.ac.jp） 
 

記 

患者
ふ り

氏名
が な

           殿 男・女 年齢  歳 生年月日（西暦）   年  月  日 

 
死亡日時（西暦）：     年   月   日 午前・午後    時   分 
 
剖検日時（西暦）：      年   月   日 午前・午後   時   分開始 

臨床診断 
 #1               全経過：   年   月   日 

 #2                                                            

 #3                                                            

病理組織検査に対し、特に依頼したい事柄、その他特記すべき事柄 
 #                                                             

  ＨＢ抗原: ＋ － 未、  ＨＣＶ:  ＋ － 未、  梅毒反応:  ＋ － 未 
  ＨＢ抗体: ＋ － 未、  ＨＩＶ:  ＋ － 未、  ＣＯＶＩＤ-１９:  ＋ － 未 

病理組織検査料の請求先 □依頼者と同じ  □依頼者と異なる（下記に記載） 
【請求先（担当部署、担当者名、電話番号またはメールアドレス）】 
                                                            

病理組織検査料 50,000 円（税込） 
支払いに関する 
問い合わせ先 

加齢医科学研究所 事務担当 
TEL: 0561-62-3311（内線 12091） 

以下記入不要 

病理組織検査区分 

 1. 愛知医科大学剖検例   2. 出張剖検例   3. 持ち込み剖検例  4. 出張ブレインカッティング例 

 5. 持ち込み標本検索依頼例  6. その他（                   ） 

A. 検査請負者 B. データ入力 C. 事務提出 病理組織検査料支払い 

 済み ・ 不要 コピー提出済み ・ 不要 済み ・ 不要 
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