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リンパ球分画検査（＝ＦＡＣＳ免疫能検査）の流れ 

〈検査キットの同封内容〉 

（Ａ）検体発送書・受領書、（Ｂ）ラベルシール ２枚（Ｃ）採血管を入れる吸水シート 

（Ｄ）バリアパウチ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〈検査の流れ〉 

1 患者の署名 

患者様に「リンパ球分画検査申込書」及び「同意書」、「問診票」にご記入いただきます。 

  

2 患者様の支払い（患者 → 医療機関） 

医療機関窓口にて「検査代金＋研究協力費」をお支払い頂くか、または検査申込書に記載の振込

先宛に「検査代金＋研究協力費」をお振込み頂くよう、ご案内ください。 

 

3 採血（採血管「ＥＤＴＡ－２Ｋ」は各医療機関にてご用意下さい。） 

・２枚のラベルシールに、それぞれ「医療機関名、患者氏名（カタカナ）、採取日」を記入します。 

・記入後の（Ｂ）ラベルシール 1枚を、採血管（ＥＤＴＡ－２Ｋ）に貼ります。 

・採血管「ＥＤＴＡ－２Ｋ」に採血し 

（Ｃ）吸水シート→（Ｄ）バリアパウチの順で、二重に梱包します。 

バリアパウチを密封した箇所に 2枚目の（Ｂ）ラベルシールを貼ります。 
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4 発送（冷蔵）とＦＡＸ送付 

検体を密封したバリアパウチクイックフィットエコノとともにセットし、クロネコヤマト宅急

便コンパクト専用 BOX にいれて、検査センター宛に冷蔵（10℃以下）の宅配便にて発送して下

さい。 

 

検体を発送後、 

臨床研究会（03-4333-0803）宛に申込書・同意書・問診票の合計 4 枚、FAX してください。 

検査センター（042-498-3681）宛に（Ａ）検体発送書・受領書を１枚、FAX してください。 

 

5 医療機関から当会への支払い（※医療機関にて代金を受領した場合） 

検体発送後２営業日以内に下記口座宛に、検査の医療機関納入金額をご入金ください。 

 【振込先】（※なお、お振込の際の振込手数料はご負担ください。） 

PayPay 銀行(銀行コード：0033) 店番：005 支店名 ：ビジネス営業部 

口座種類：普通 口座番号：2519873 口座名義：（一社）日本先進医療臨床研究会 

 

6 検査結果の通知 

検査センターに検体到着後、約２営業日で結果が出ます。 

当会へのご入金確認後、検査結果ＰＤＦを添付したメールを医療機関宛にお送り致します。 

 

（一般社団法人）日本先進医療臨床研究会 

〒103-0028 東京都中央区八重洲 1-8-17 新槇町ビル 6F 

 TEL：03-5542-1597 FAX：03-4333－0803 


