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UNIDAD DE ESPECTROMETRIA DE MASAS

SOLICITUD DE ANALISIS ULTRASENSIBLE DE PROTEINA MONOCLONAL

EN SANGRE POR ESPECTROMETRIA DE MASAS

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL PETICIONARIO
APELLIDOS: HOSPITAL:
NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: @ HOMBRE (7 MUJER DR./DRA.:
N° DE HISTORIA: UNIDAD/SERVICIO:

DIRECCION:

ETIQUETA OPCIONAL CIUDAD:
CIF:

DATOS PARA EL ENVIO DEL INFORME

EMAIL:
TELEFONO:
DATOS CLINICOS
DIAGNOSTICO (O SOSPECHA): CARACTERISTICAS CLINICAS RELEVANTES PARA EL ESTUDIO:

ISOTIPO EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO:
RESULTADO DE LA INMUNOFIJACION EN EL MOMENTO ACTUAL:

g FECHA DIAGNOSTICO:

8

2 MOMENTO DEL ESTUDIO: OBSERVACIONES:

S CIDIAGNOSTICO [ INDUCCION (7 PRE-TRASPLANTE (7] POST-TRASPLANTE

J RECAIDA J SEGUIMIENTO 3 OTRO (especificar)
TRATAMIENTO: CJ ANTICUERPO  (J ANTICUERPO T ANTICUERPO 77 OTRO FECHA ULTIMO CICLO:

MONOCLONAL MONOCLONAL BIESPECIFICO (ESPECIFICAR)
ANTI CD20 ANTI CD38 CD19XCD3

DATOS DE LA MUESTRA
FECHA DE EXTRACCION: TIPO DE MUESTRA: SUERO CANTIDAD: 2 mL

CODIGO MUESTRA: ENVIA MUESTRA DEL MOMENTO DE DIAGNOSTICO: Sl NO

SOLICITUD DE ESTUDIO

ESTUDIO: ANALISIS ULTRASENSIBLE DE PROTEINA MONOCLONAL EN SANGRE POR ESPECTROMETRIA DE MASAS

Ne Cédigo Centro segun el Registro General de centros, servicios y establecimientos sanitarios del Ministerio de Sanidad: 1531000733

Los datos personales incorporados a este formulario, de conformidad Los referidos datos personales serdn conservados mientras persistan Los interesados (Pacientes y Facultativos) podran, en todo momento,

con el consentimiento informado otorgado por el Paciente, asi como los  obligaciones legales especificas, siendo posteriormente bloqueados ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion,
resultados del estudio solicitado, serdn tratados por CIMA LAB Diagnos-  hasta el plazo de prescripcién de las acciones que pudieran derivarse revocacion y limitacién del tratamiento de los datos obrantes en el mismo,
tics, con domicilio en la Avda. Pio XIl n° 55, 31008 — Pamplona (Navarra), del tratamiento, tras lo cual se suprimiran. Los datos no se cederdn a mediante correo electrénico a dpo@unav.es, adjuntando copia de un docu-
en calidad de responsable del tratamiento. La finalidad del tratamiento  terceros salvo que el Paciente consienta expresamente en ello, 0 en los  mento que permita la identificacion vélida del interesado. Asimismo, podra
de los datos, tanto del Paciente como del Facultativo, es realizar el casos en los que exista obligacion legal. interponerse una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de
estudio solicitado, y la base legal que lo legitima es la ejecucion de la Datos en caso de considerarse que se han vulnerado tales derechos.
solicitud realizada.

DECLARACION DE EXISTENCIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO | DECLARACION DE BIOBANCO

Declaro que el paciente identificado en esta solicitud conoce los datos incluidos en la misma y ha Se adjunta hoja de consentimiento para la donacién de datos y
firmado el consentimiento informado para la realizacion de este estudio genético y que éste ha muestras para su uso en investigacion:
sido incluido en su historia clinica. 7Sl N0
Firma del facultativo: Fecha: (Enviar sélo la tercera pdgina del consentimiento

informado de donacién de datos y muestras) ‘
CONTACTO:
Dra. Nerea Varo Dra. Carmen Mugueta CIMA LAB Diagnostics
nvaro@unav.es cmugueta@unav.es EDIFICIO Clinica Universidad de Navarra, Servicio de Bioquimica
T. +34 948 25 54 00 T. +34 948 25 54 00 Avda. Pio XII, 36 / E-31008, Pamplona-Navarra (Espafia)
Ext. 81117 Ext. 81107 cimalabdiagnostics@unav.es / www.cimalabdiagnostics.es
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(__ENVIAR
\—


https://www.unav.edu/documents/5626711/17726146/PR07-R02+donacion_excedentes_muestras_investigacion.pdf/
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