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Anforderungsschein 
für Bioproben aus dem Zentrum für Biobanking (FREEZE-Biobank)

Allgemeine Angaben zur Anforderung

1

2

Angaben zum/zur Antragsteller*in

3

4

5

6

7

8

Antragsdatum:

Arbeitsgruppe:

Projektleiter*in (sofern nicht 4):

Institution:

Anfordernde Person:

Kontaktdaten:

Adresse

E-Mail Telefon

Involvierte FREEZE-Hubs – falls bekannt (Mehrfachauswahl möglich):

Ich benötige (Mehrfachauswahl möglich):

Zentrum für Biobanking 
FREEZE-Biobank 

Leitung: Prof. Alexandra Nieters 
Kontakt: 

FREEZE-Koordination 
Telefon: 0761 270-77741 
E-Mail: biob.koordination 

@uniklinik-freiburg.deAnforderungsnummer (von FREEZE auszufüllen)

- - AF

FREEZE-Liquid

FREEZE-CVBB (UHZ)

FREEZE-Augenklinik

FREEZE-O

FREEZE-CCCF-Tumorgewebebank

FREEZE-HBUF (Med 2)

FREEZE-G.E.R.N.

FREEZE-Hilda (KJK)

FREEZE-Dermatologie

FREEZE-Neuro

Flüssigproben Gewebeproben zugehörige Daten

Andere Sammlung:

Kommentar:
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Anforderungsschein 
für Bioproben aus dem Zentrum für Biobanking (FREEZE-Biobank)

Angaben zum Projekt/Studie

9

10

11

12

13

Es sind zusätzlich beizufügen/anzugeben:

Verwendungszweck:

• Studienprotokoll

Pilotstudie (Etablierung einer Methode)

Forschungsprojekt

intern
Kooperation mit externen Forschungspartnern
Kooperation mit Industriepartnern (z.B. Pharmaunternehmen)
Kooperation mit Forschungspartnern in Nicht-EU-Ländern

Projektbeschreibung:

Projekttitel:

Geplante Experimente:

Einschluss-/Ausschlusskriterien:

Wenn extern: Kooperationsvertrag/MDTA vorhanden? ja nein

Genetische Untersuchungen geplant: ja nein

• Ethikvotum Nr.:
• Zuständige Ethikkommission:
• Projektlaufzeit:
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Benötigte Daten

19

20

Diagnose

Entnahmedatum

Einlagerungsdatum

SPREC

Probe

ICD-10-Code

Andere:

Geschlecht

Alter bei Probenentnahme

Folgende Daten werden benötigt:

Patient*in/Proband*in

Angaben zu den angeforderten Proben und Daten
Flüssigproben

14 
 

15

16

Phänotyp/Diagnose:

Besondere Qualitätsanforderungen (z. B. max. time-to-freeze):

Anzahl Patient*innen (ggf. gesonderte Excel-Liste beifügen):

Information: Auf Anfrage stellen wir Ihnen gerne Protokolle zum Auftauen von verschiedenen Zelltypen zur Verfügung.

Plasma ( EDTA, Citrat,
Heparin)

Vollblut ( EDTA, Citrat,
Heparin)

Probenart Probenart Probenmenge (z. B. ml, 
Zellzahl) pro Patient*in

Probenmenge (z. B. ml, 
Zellzahl) pro Patient*in

Serum

Buffy Coat

Speichel
Stuhl (stabilisiert)
Synovia
Synovial Cells

Urin-Überstand
Urin-Sediment
Vollgalle
Vollknochenmark

DNA/RNA
Gallenüberstand
Gallen-Sediment
Granulozyten
Liquor
Organoide

Proteom-stabilisiertes Vollblut

PBMCs (Peripheral Blood 
Mononuclear Cells)

RNA-stabilisiertes Vollblut 
(z. B. PAXgeneTM)
SMC (Spleen Mononuclear 
Cells)

UCBC (Umbilical Cord 
Blood Cells)

BMMCs (Bone Marrow 
Mononuclear Cells)

 ml
 ml

 ml
 ml
 ml

 ml
 ml
 ml
 ml

 ml

 ml

 ml
 µg
 ml
 ml
 ml
 ml
 ml

 ml

 Zellzahl gesamt  Zellzahl gesamt

 Zellzahl gesamt
 Zellzahl gesamt

 Zellzahl gesamt

Andere:

Gewebeproben

17

18
Art der Asservierung:

Art des Gewebes (z. B. Tumortyp, Organ, Diagnose, etc.):

Kryo Snap-frozen Paraffin Andere:

Anforderungsschein 
für Bioproben aus dem Zentrum für Biobanking (FREEZE-Biobank)
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Anerkennung von Biobank-Leistungen in Publikationen

21

Probenausgabe

22

Weitere Anmerkungen

23

Probenausgabe intern nur vor Ort, an:

Versand extern an:

Die Proben sollen bitte folgendermaßen ausgegeben werden:

Wenn keine GO-Kundennummer vorhanden: kostenpflichtiger Versand durch FREEZE erwünscht?

GO-Kundennummer:

Telefon:E-Mail:

Name:
Adresse:

In wissenschaftlichen Publikationen, für deren Erstellung Bioproben und Daten aus der FREEZE-Biobank 
und FREEZE-Hubs verwendet wurden, werde ich

* Affiliation: FREEZE-Center for Biobanking, Medical Center and Faculty of Medicine – University of Freiburg, Freiburg, 
Germany PLUS ggf. weitere Affiliation der Hubs.

Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass ich die FREEZE-Nutzungsordnung und ihre mitgeltenden Dokumente 
gelesen habe und verpflichte mich, alle dort angegebenen Bestimmungen zur Bioprobennutzung einzuhalten.  

Insbesondere versichere ich, dass alle Proben gemäß ihrer Sicherheitsstufe (gem. Gentechnikgesetz, 
Biostoffverordnung, Infektionsschutzgesetz) gelagert, eingesetzt und nicht an unberechtigte Dritte 
weitergegeben werden. 

Ich verpflichte mich, alle Instruktionen auf dem Probenzertifikat (wird mir zusammen mit den Proben übergeben) 
einzuhalten.

Datum Unterschrift Projektleiter*in

Anforderungsschein 
für Bioproben aus dem Zentrum für Biobanking (FREEZE-Biobank)

das Zentrum für Biobanking - FREEZE und ggf. FREEZE-Hubs* in den Danksagungen (Acknowledge-
ments) erwähnen. Der Wortlaut für die Nennung wird mir im Rahmen des Probenzertifikats mitgeteilt.
Mitarbeiter*innen des Zentrums für Biobanking - FREEZE und ggf. der FREEZE-Hubs, die einen 
wissenschaftlichen Beitrag oder vergleichbare substantielle Unterstützung (z. B. Konzeptentwicklung) 
für das Zustandekommen der Sammlung geleistet haben, folgende Co-Autorenschaften* anbieten:

Name:
E-Mail: Telefon:

ja nein

Abschluss MDTA nicht notwendig, der Versand ist über eine Kooperationsvereinbarung/
Konsortialvertrag seitens des Probenanfordernden abgedeckt

Abschluss MDTA notwendig

https://roxtra.uniklinik-freiburg.de/Roxtra/doc/showfile.aspx?FileID=47946
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Wenn keine GO-Kundennummer vorhanden: kostenpflichtiger Versand durch FREEZE erwünscht?
Adresse:
In wissenschaftlichen Publikationen, für deren Erstellung Bioproben und Daten aus der FREEZE-Biobank und FREEZE-Hubs verwendet wurden, werde ich
* Affiliation: FREEZE-Center for Biobanking, Medical Center and Faculty of Medicine – University of Freiburg, Freiburg, Germany PLUS ggf. weitere Affiliation der Hubs.
Ich versichere mit meiner Unterschrift, dass ich die FREEZE-Nutzungsordnung und ihre mitgeltenden Dokumente gelesen habe und verpflichte mich, alle dort angegebenen Bestimmungen zur Bioprobennutzung einzuhalten. 
Insbesondere versichere ich, dass alle Proben gemäß ihrer Sicherheitsstufe (gem. Gentechnikgesetz, Biostoffverordnung, Infektionsschutzgesetz) gelagert, eingesetzt und nicht an unberechtigte Dritte weitergegeben werden.
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Anforderungsschein
für Bioproben aus dem Zentrum für Biobanking (FREEZE-Biobank)
das Zentrum für Biobanking - FREEZE und ggf. FREEZE-Hubs* in den Danksagungen (Acknowledge-ments) erwähnen. Der Wortlaut für die Nennung wird mir im Rahmen des Probenzertifikats mitgeteilt.
Mitarbeiter*innen des Zentrums für Biobanking - FREEZE und ggf. der FREEZE-Hubs, die einen wissenschaftlichen Beitrag oder vergleichbare substantielle Unterstützung (z. B. Konzeptentwicklung) für das Zustandekommen der Sammlung geleistet haben, folgende Co-Autorenschaften* anbieten:
Bitte ausfüllen.
Abschluss MDTA nicht notwendig, der Versand ist über eine Kooperationsvereinbarung/Konsortialvertrag seitens des Probenanfordernden abgedeckt
Bitte ausfüllen.
Bitte ausfüllen.
Bitte ausfüllen.
Bitte ausfüllen.
Bitte ausfüllen.
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