藤田医科大学　オープンファシリティセンター
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1．依頼内容
*以下に☑を入れて、必要事項をご記入ください。
☐ カルシウム動態評価（蛍光プローブによるCa2+濃度測定）
☐ イオンチャネル機能評価
☐ キナーゼ活性測定（化学発光アッセイ）
☐ 遺伝子・タンパク質発現測定（レポーターアッセイ）
☐ その他（具体的にご記載ください）
    　　　　　　　　　　　                                

2．サンプル情報
*詳細を以下のサンプル情報シートご記入ください。
◆ 測定サンプル数：　　　　　　　　　　　
◆ サンプルの形態：
☐ 細胞（接着細胞 / 浮遊細胞）
☐ 溶液（培地 / バッファー / その他）
◆ 測定に用いる化合物：
☐ スクリーニング用化合物ライブラリー
☐ 個別化合物（化合物名、濃度をご記載ください）
◆ 測定波長：
☐ 蛍光： [　　　　] nm
☐ 化学発光： [　　　　] nm

3．測定条件
◆ 測定時間：　　　　　　　　　　　
◆ 測定間隔：　　　　　　　　　　　
◆ 測定温度：　　　　　　　　　　　

	◆ その他特記事項：








4．安全管理情報
*以下の項目にご回答ください。
1. バイオハザードリスクのあるサンプルですか：　☐ はい　☐ いいえ
2. 放射性物質を含むサンプルですか：　☐ はい　☐ いいえ
3. 有害化学物質を含むサンプルですか：　☐ はい　☐ いいえ
4. P2レベル実験の承認を受けた実験ですか：☐ いいえ　☐ 受けている　☐ 申請中
（受けている場合、下記に委員会名と承認番号をご記載ください）
委員会名称：　　　　　　　　　　　
承認番号：　　　　　　　　　　　

５．事前相談の有無
*事前相談の有無をご回答頂き、相談有の場合には相談日時をご記載ください。
☐ 有　☐ 無
事前相談日：　　　　　　　　　　　
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