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Bilaga nr: 
2. INTYG AVSEENDE DESTRUKTION ELLER ÅTERLÄMNANDE AV PROV EFTER ANALYS
Detta intyg ska användas om prov ska skickas för analys samtidigt som ansvar för proven kvarstår hos sjukvårdshuvud​mannen. Intyget ska inte användas om proven utlämnas. Intyget sändes till biobanksansvarig i samband med ”Ansökan om tillgång till prov”. Om proven analyseras vid flera laboratorier krävs ett intyg från varje laboratorium. I tillämpliga fall återsändes även en kopia av intyget som en bekräftelse efter att destruktion är utförd. 
Kopia skickas till:

Regionalt biobankscentrum, Södra sjukvårdsregionen

Onkologiskt Centrum, Universitetssjukhuset i Lund

221 85 Lund
                                                                                                           www.rbcsyd.se 
	Sjukvårdshuvudmannens biobank nr (som tilldelats av Socialstyrelsen):      

	Forskningshuvudman:      

	Huvudansvarig forskare/prövare 

(provsamlingsansvarig):
Namn:      
Telefonnummer:      

	Annan kontaktperson:
Namn:      
Telefonnummer:      

	Etikprövnings nr:      
	Studie-ID (om tillämpligt):      

	Projektets arbetsnamn:      

	Laboratorium/Analysenhet:  
Namn:
	     

	
Adress:
	     

	

	     

	
	     


PROVEN SKA EFTER ANALYS


Destrueras
 FORMCHECKBOX 


Återlämnas till biobanken
 FORMCHECKBOX 



	Tidpunkt för destruktion/återlämnande:
	

	
	Uppge år-månad


	
	
	

	Datum
	
	Laboratoriets/analysenhetens underskrift

	
	
	

	
	
	Namnförtydligande



Bekräftelse på att destruktionen är genomförd (sänds till sjukvårdshuvudmannens biobanksansvarige för Lt. Blekinge, Lt. Halland, Lt. Kronoberg eller Region Skåne)

	
	
	

	Datum
	
	Laboratoriets/analysenhetens underskrift

	
	
	

	
	
	Namnförtydligande
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