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SOLICITUD
DE ENSAYO

Laboratori Antidopatge de Catalunya, Fundacié Institut Hospital del Mar d’Investicacions Médiques
¢/ Doctor Aiguader, 88. E-08003 Barcelona. Tel.: (+34) 93 316 04 50 / (+34) 93 316 04 00. Fax: (+34) 93 316 04 99. Web: www.imim.cat/antidoping

DESCRIPCION DE LA SOLICITUD:

Organismo o Federacioén solicitante: Deporte:

Fecha competicion: N° muestras:

Nombre de la Competicion:

Lugar de la competicion:

Fecha de entregal/envio de las muestras:

Ensayos solicitados en muestras de deportistas:

1. Muestras de orina
0 Menu en competicion
0 Menu fuera de competicion
0 IRMS
0 ESAs (agentes estimulantes de la eritropoyesis)

0 Anélogos de la hormona liberadora de la hormona de
crecimiento (GHRH)

2. Muestras de suero
0 ESAs
0 hGH (hormona crecimiento) — test isoformas
0 Pasaporte esteroideo
0 Pasaporte endocrino

0 Factores de liberacion de hormona de crecimiento (GHRF)

3. Muestras de sangre
0 ESAs (en plasma)
0 Pasaporte bioldgico (parametros hematoldgicos)
0 HBOCs (hemoglobinas sintéticas)

4. Muestras DBS (Gotas de sangre seca)
0 Analisis multi-analito
0 ESAs
0 Esteres de esteroides anabolizantes

5. Otros
0 Analisis de muestras “B”
O Especificar:

DATOS PARA EL ENVIO DEL INFORME DE RESULTADOS:

Organismo: Nombre y apellidos de la persona de contacto:
Teléfono: Fax: E-mail:
Direccion: Forma de envio de los resultados:

|:| Fax D Correo |:| e-mail

Las zonas sombreadas se rellenaran Gnicamente la primera vez que se solicita un ensayo o si alguno de los datos ha cambiado

DATOS PARA LA FACTURACION DE LOS ENSAYOS:

(A rellenar Gnicamente la primera vez que se solicita el ensayo o si alguno de los datos ha cambiado)

Entidad: Nombre y apellidos de la persona de contacto:
Teléfono: Fax: E-mail: CIF o NIF:
Direccion:
Fecha: Sello del Organismo o Federacion solicitante:
Nombre de la persona que solicita los ensayos y firma:

A CUMPLIMENTAR POR EL LABORATORIO

Fecha de recepcién de la solicitud:

Forma de recepcion:

ACEPTACION: (por el Director del Laboratorio, responsable del 4rea analitica implicada o personas por ellos delegadas)

(Nombre y apellidos, Firma, Fecha)

LOTE DE RECEPCION:
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