
Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin
Pädiatrische Onkologie und Hämatologie

Registrierte Biobank (im deutschen Biobanken-Register)

A. Charakterisierung der erbetenen Proben

1. Diagnose:  ...................................................................................................................................................

2. Art der Tumorgewebeproben:

 nur vom Primärtumoren   Primärtumoren und Metastasen
 nur von Metastasen

 tiefgefrorenes Tumorgewebe   DNA
 Gefrierschnitte    RNA
 Tumortupfpräparate

Anzahl der Proben:  ....................................................................................................................................

Benötigte Menge pro Probe (Minimum):  ..........................................................................................

3. Nichttumoröres Begleitgewebe von demselben Patienten:

 erforderlich   nicht erforderlich
 wenn vorhanden

4. Wird eine Vorbehandlung der Patienten vor der Gewebeentnahme akzeptiert?

ja   Chemo- und Radiotherapie   nein
  nur Chemotherapie
  nur Radiotherapie

5. Patientenauswahl:

Alter:  .........................................................................................................................................................

Stadium:  ..................................................................................................................................................

Lokalisation des Primärtumors:  ......................................................................................................

Molekulare Kriterien:  ...........................................................................................................................

Neuroblastom, maligne endokrine Tumoren, seltene Tumoren (z. B. STEP Register)
Prof. Dr. M. Fischer
Experimentelle Pädiatrische Onkologie
Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin
Gebäude 26
Kerpener Str. 62
50937 Köln
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Antrag auf Tumormaterial der Tumorgewebebank



6. Welche Zusatzinformationen zu den Gewebeproben sind erforderlich?

Charakteristikum (warum?):

 .....................................................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................................................

B. Angaben zum Bewerber

1. Adresse:

Titel, Vorname, Name:  .....................................................................................................................   

Institution:  ...........................................................................................................................................

Telefon:  .................................................................................................................................................

Telefax:  ..................................................................................................................................................

E-Mail:  ...................................................................................................................................................

Ansprechpartner: ..............................................................................................................................

2. Informationen zur Förderung:

Gewebeproben werden nach folgenden Prioritäten bereitgestellt für
a.) Forscher mit begutachteter Förderung
b.) neue Forscher oder Forscher bei der Entwicklung neuer Forschungsgebiete
c.) andere Forscher

Um Ihre Priorität einschätzen zu können, bitten wir um folgende Angaben zu Ihrer wichtigsten  
Forschungsunterstützung („Hauptgrant“), auf die sich die Gewebeuntersuchung bezieht:

Fördernde Institution:  .....................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................

Zeitraum:  ..............................................................................................................................................

Titel des Projektes:  ...........................................................................................................................

 ..................................................................................................................................................................

Kurze Zusammenfassung der beabsichtigten Forschung am beantragten Tumormaterial,  
bitte auf Extrablatt (Maximum 1 Seite).

Publikationsauszug (Originalpublikation, letzten 5 Jahre), bitte ebenfalls auf Extrablatt.



C. Einverständniserklärung
Der Antragsteller erklärt sich verbindlich für sich und alle am Projekt beteiligten Personen, dass die erhaltenen Gewebe  
und deren Produkte

 › nicht veräußert oder an Dritte weitergegeben werden,
 › nicht zur Herstellung kommerzieller Produkte verwendet werden,
 › als potenzielle infektiös angesehen und in eigener Verantwortung bearbeitet werden,
 › die Herkunft des Gewebes (Biobank „Embryonale Tumore“ am Standort Köln) bei Publikationen  

im Teil Acknowledgement angegeben wird, 
 › datenschutzrechtliche Grundsätze berücksichtigt werden.

………………….....…  ………………….....… ………………….....…………………….....…………………….....…
Datum  (Stempel)  Unterschrift

                                                  


