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FORMULAIRE DE DEMANDE D’UTILISATION D’ECHANTILLONS 
DE L’ETUDE COVIDEF EN VUE D’UN PROJET DE RECHERCHE SPECIFIQUE
Une fois complété, merci de transmettre ce formulaire à M. Yannick VACHER par mail : yannick.vacher@aphp.fr

- Acronyme du projet:
- Titre du projet :
- Nom du porteur de projet, responsable scientifique :
Tél. :  
Adresse email : 

Statut de l’entité juridique d’appartenance de l’Utilisateur (CHU, organisme de recherche, fondation…) Adresse du Siège Social :     
Représentant légal :      

- Date de la demande : 

[bookmark: _GoBack]Les échantillons sont destinés à :
· Une équipe  investigatrice de COVIDeF : Préciser : _________________________________
· Une équipe de l’APHP : Préciser : ____________________________
· Une équipe académique hors COVIDeF : Préciser : _______________________
· Une équipe du secteur privé : Préciser : ____________
· Autre : Préciser : ____________________________________________

Insérer ici un synopsis comprenant les éléments suivants : 
1- Rationnel  
2- Objectif(s)
3- Méthodes 
4- Critères d’éligibilité :
· Patients issus des groupes COVIDeF suivants :  
|_|  Groupe 1 : Non COVID
|_|  Groupe 2 : Patient COVID non hospitalisé 
|_|  Groupe 3 : Patient COVID hospitalisé 
|_|  Groupe 4 : Patient COVID hospitalisé, inclus lors du suivi post-COVID-19 entre M3 et M6

· Type de diagnostic COVID : |_| PCR+ uniquement   |_| PCR+ ou signe de Covid à l’imagerie  
                                                           |_| Autre, Préciser :

· Classe d’âge spécifique :  |_|   non       |_|  oui,  si oui laquelle : 

· Comorbidités :  |_|   tous patients, pas de critère sur l’absence/présence de comorbidités 
                                     |_|   patients avec comorbidités uniquement
                                     |_|   patients sans comorbidités uniquement
Si critère sur absence/présence de comorbidités, lister les comorbidités d’intérêt à considérer          (cf variables disponibles dans le CRF annoté) :

Préciser les autres critères d’éligibilité : (symptômes spécifiques, autres…)

5- Design (groupes, évènements et temps d’intérêt, autres éléments pertinents en fonction du design)
6- Biomarqueurs et méthodes de mesure pour l’étude ancillaire
7- Données souhaitées
8- Analyse statistique (y compris Structure envisagée pour la réalisation de l’analyse statistique)
9- Nombre de sujets nécessaires 

10- Financement prévu pour la mise à disposition des échantillons biologiques et des données associées : __________€
Nature du financement : |_| Appel à projets
   |_| Financement privé intégral
   |_| Co-financement privé
   |_| Budget propre du CHU

Statut du financement : |_| Demande en cours de dépôt
 |_| Demande déposée, en attente du résultat  
 |_| Financement obtenu. Préciser la date : _______________. 

11- Échantillons demandés
- Etude planifiant l’utilisation de prélèvements génétiques (ARN et/ou ADN) : oui / non
Si oui : Type(s) d’échantillons :
                            |_| ADN – Tube EDTA                  |_| ARN – Tube Paxgene

- Etude planifiant l’utilisation d’échantillons de prélèvements hors génétique : oui / non
Si oui : Type(s) d’échantillons :
|_| Plasma – Tube Citraté        |_| Plasma –  Tube EDTA        |_| Serum – Tube sec   
|_| PBMC – Tube ACD ou CPT   
|_| Autre (Urine, Salive, Selles…) : Préciser  

Pour chaque type d’échantillon, préciser les temps de prélèvement (J0, J3, J7, Aggravation, Sortie ou Suivi post-Covid) et les volumes souhaités 
12- Les échantillons sont-ils envoyés à l’étranger ? (dans l’affirmative, l’envoi sera subordonné à une  demande d’autorisation d’export délivrée par le Ministère de la Recherche)

13- Transport des échantillons
Adresse de livraison : 
Nom et coordonnées du récipiendaire chez l’Utilisateur : 
Fréquence des envois : 
Responsable du transport (Utilisateur lui-même, transporteur agréé de l’Utilisateur ou du CHU, prestataire autre…) :
Prise en charge financière : |_|AP-HP 	 |_| Utilisateur 

PARTIE RESERVEE AU COPIL BIOBANQUE
Demande reçue le : 
Demande examinée le : 
Avis du COPIL 		☐ Favorable 	
☐ Favorable avec modifications : 
☐ Défavorable 	
☐ Demande d’informations complémentaires : 
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