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PIK3CA基因突變醫師檢測申請暨病患同意書
病人姓名：                     
   
送檢醫院：                   
病歷號碼：                           送檢醫師簽章：                
切片號碼：                           醫師申請日期：               
	病人同意聲明：

本人                 ，經醫療人員說明後，同意接受由醫療財團法人病理發展基金會台北病理中心執行、並由台灣年輕病友協會全額補助之PIK3CA基因檢測。同時，本人了解執行過程中檢測單位將保護本人個人資料，該資料用途為此次檢測登記及備查。檢測結果報告會寄給本檢測同意書上之開單醫師，由醫師解釋檢測報告結果。

立同意書人(簽名)：                 
簽署日期：                  

關係：□ 病患本人 

□ 病患之            


臨床診斷：HR+ HER2- 晚期乳癌
檢體種類：□ 5片玻片 
□ 蠟塊

採檢日期：                   


(請留意：腫瘤細胞比例 (Tumor percentage) 必須≧10%，否則以退件處理。)
醫院送件窗口第一次送件前，請聯絡台北病理中心確認送件相關事項及建立資料

送檢注意事項：

· 請用正楷清楚填寫。
· 台北病理中心收檢時間：星期一～星期五 AM 08：30～PM 5：00（週六、日與國定例假日不收件）。
· 檢體必須盡快置入10％中性福馬林液固定，固定時間必須＞6小時，且不超過72小時。

· 脫鈣檢體與固定不良之組織會造成DNA斷裂嚴重，不宜進行檢測。

· 切5片組織空白片(5µm)，1片用於H&E stain、4片用於DNA萃取。本中心將依照檢體實際狀況，可能向送檢單位要求更多FFPE 檢體。
· 檢體與本送檢單填妥後請以常溫寄往台北病理中心 (台北市大同區重慶北路三段 146 號 2樓 分子醫學部 收) 。
	報告寄回方式：
□ email：                               
□ 紙本寄送，地址：                                             

	聯絡人：                
	聯絡電話：                  
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(醫師簽名或蓋章)
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