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FORMULARIO DE SOLICITUD

	Plataforma
	ANALITICA BIOQUIMICA

	Ubicación
	Centro de Investigación Médica Aplicada 
Planta -1/ Laboratorio 4.03
Avda. Pío XII 55, Edificio CIMA
31008 Pamplona (Navarra)

	Contacto
	D. Carlos Rodríguez Ortigosa - crodriguez@unav.es	
948.194.700, Ext. 4010
analiticabioq@unav.es (se ruega prioricen el contacto a través de esta cuenta)



DATOS DE ENTRADA (a cumplimentar por la Plataforma en el momento de petición)

	Nº Registro Interno
	number
	Fecha recepción
	seleccionar fecha
	Nº de Presupuesto 
(en caso de haberse realizado)
	number
	Importe
	number


Instrucciones: 
El solicitante deberá cumplimentar el presente formulario, y enviarlo a la dirección de contacto indicada en la parte superior del presente documento. 

1. Datos del solicitante
	Nombre y Apellidos text

	Departamento text

	Entidad text

	Dirección text
	CP number

	Población text
	Provincia text

	Tf. number
	Correo electrónico text

	El solicitante declara que pertenece a IDISNA:
	☐ SI
	☐ NO

	En caso afirmativo indique: 

	Código Grupo number
	

	
	Área/Estructura textFUNDACIÓN INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SANITARIA DE NAVARRA Recinto del Complejo Hospitalario de Navarra_Calle Irunlarrea 3_Pamplona 31008



	
	


2. Datos de facturación
	Nombre o Razón Social text

	CIF text

	Departamento/Persona de contacto text

	Dirección text
	CP number

	Población text
	Provincia text

	Proyecto/Referencia/Partida de gasto number



3. Datos de envío de factura (en caso de que no coincida con la dirección de facturación)
Entidad text
Departamento/Persona de contacto text
Calle text
Población text			CP number	Provincia text	

Fecha de solicitud seleccionar fecha
	Firma
	Director/IP/Responsable
	Usuario autorizado

	
	


sign
	


sign





ANEXO
Es obligatorio cumplimentar la siguiente información:


	Determinaciones
	Uds
	Importe
Ud.
	Suma
	Seleccionar

	Ácidos biliares en suero
	number	number	number	☐
	Ácidos biliares en orina
	number	number	number	☐
	Ácidos grasos no esterificados (NEFA)
	number	number	number	☐
	Alanina aminotransferasa (ALT-GPT)
	number	number	number	☐
	Albúmina en suero
	number	number	number	☐
	Albúmina en orina
	number	number	number	☐
	Amoniaco
	number	number	number	☐
	Aspartato aminotransferasa (AST-GOT)
	number	number	number	☐
	Bicarbonato
	number	number	number	☐
	Bilirrubina total
	number	number	number	☐
	Calcio 
	number	number	number	☐
	CK-MB 
	number	number	number	☐
	Creatinina
	number	number	number	☐
	Colesterol total
	number	number	number	☐
	Colesterol HDL
	number	number	number	☐
	Colesterol LDL
	number	number	number	☐
	Creatina quinasa
	number	number	number	☐
	Creatinina
	number	number	number	☐
	Fosfatasa alcalina (ALP)
	number	number	number	☐
	Fósforo
	number	number	number	☐
	Gamma-glutamiltransferasa (GGT)
	number	number	number	☐
	Glucosa
	number	number	number	☐
	Lactato
	number	number	number	☐
	Lactato deshidrogenasa (LDH)
	number	number	number	☐
	Proteínas totales
	number	number	number	☐
	Triglicéridos
	number	number	number	☐
	Urea/BUN
	number	number	number	☐


Si es la primera vez que se solicitan determinaciones al Servicio se recomienda contactar con el responsable del mismo para concretar cuestiones como el tipo de muestra, procedencia de la misma o volumen mínimo necesario. Además se informa que se dispone de un panel más amplio de determinaciones, no incluidas en la lista previa de determinaciones habituales, que puede ser consultado en la página web del Servicio. En dicha página web se incluyen también las recomendaciones para el tratamiento previo de las muestras antes de su entrega al Servicio para su análisis.





DATOS ENTREGA (a cumplimentar por la Plataforma en el momento de la entrega)

	Retirado por:
	Nombre y Apellidos:
	text
	Firma: sign


	Email:
	text
	
	Tfno contacto
	number
	
	Laboratorio/Dpto.
	text
	

	Entregado por:
	Nombre y Apellidos:
	text
	
	Fecha:
	 Seleccionar fecha.
	Observaciones:
	text




Los datos aquí recogidos se encuentran en un fichero para uso interno y prestación de servicios de esta institución, que se hace responsable de dicho fichero adoptando los niveles de seguridad adecuados para garantizar la correcta utilización de los datos. 
Las personas legitimadas podrán ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición regulados por LOPD 15/1999, dirigiéndose a la dirección: FUNDACIÓN INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SANITARIA DE NAVARRA. Recinto de Complejo Hospitalario de Navarra. C/Irunlarrea, 3. C.P 31008 Pamplona.
Teléfono: 848 42 87 00. Correo electrónico: info@idisna.es
www.idisna.es
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