
年 月 日

／その他メールアドレス(任意)：

No.

1 □ □

2 □ □

3 □ □

4 □ □

5 □ □

6 □ □

7 □ □

8 □ □

9 □ □

10 □ □

11 □ □

12 □ □

13 □ □

14 □ □

15 □ □

16 □ □

17 □ □

18 □ □

19 □ □

20 □ □

　【担当者記入欄】　

 納品日：　　　　　　 年 月 日

USB　・　HDD　・　その他（　　　　　　　　　　）　　  利用履歴表入力：　　 済

　　　【担当・連絡先】　佐々木（PHS：8629）／ 智内（PHS：8628）　　 E-mail： kiki_tissue@asahikawa-med.ac.jp

※Zスタックスキャン 〈Z軸（厚み）方向への連続スキャン〉等、その他ご要望は別途ご相談ください。

※データ容量は、組織の大きさや染色の種類等によりますが、1スライド最大で1GB程度となります。

 記録媒体：

 受付番号：　　

 Zスタックスキャン：　　有　（別途依頼書作成）　・　　無

※データ記録用にウイルスチェック済の記録媒体（USB、HDD、SSD等）をご用意ください。

※EVIDENTのOlyVIA V4.2 ソフトウェアをダウンロードしてください。https://evidentscientific.com/ja/downloads?product=VS200

※スライド提出前に担当者【PHS：8629（佐々木）】までご連絡をお願いします。　

　【受付方法】

スキャン倍率

20倍　　40倍

ホールスライドイメージシステム依頼書

依頼内容

E-mail

氏名

連絡先

依頼日

 所属

@asahikawa-med.ac.jp

枚　スライド総枚数

スライド名 備考（Zスタック等）希望ファイル名染色名



【別紙】　ご依頼枚数が多い場合は、〈No.〉も併せてご記入のうえご利用ください。

No.

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

スライド名 染色名
スキャン倍率

20倍　　40倍
希望ファイル名 備考（Zスタック等）



○○○○ 年 ○ 月 ○ 日

／その他メールアドレス(任意)：

No.

1 ■ □

2 □ ■

3 □ ■

4 □ ■

5 □ ■

6 □ □

7 □ □

8 □ □

9 □ □

10 □ □

11 □ □

12 □ □

13 □ □

14 □ □

15 □ □

16 □ □

17 □ □

18 □ □

19 □ □

20 □ □

　【担当者記入欄】　

 納品日：　　　　　　 年 月 日

USB　・　HDD　・　その他（　　　　　　　　　　）　　  利用履歴表入力：　 　済

　　　【担当・連絡先】　佐々木（PHS：8629）／ 智内（PHS：8628）　　 E-mail： kiki_tissue@asahikawa-med.ac.jp

 記録媒体：

※Zスタックスキャン 〈Z軸（厚み）方向への連続スキャン〉等、その他ご要望は別途ご相談ください。

※EVIDENTのOlyVIA V4.2 ソフトウェアをダウンロードしてください。https://evidentscientific.com/ja/downloads?product=VS200

※データ記録用にウイルスチェック済の記録媒体（USB、HDD、SSD等）をご用意ください。

※データ容量は、組織の大きさや染色の種類等によりますが、1スライド最大で1GB程度となります。

 受付番号：　　

 Zスタックスキャン：　　有　（別途依頼書作成）　・　　無

　【受付方法】

※スライド提出前に担当者【PHS：8629（佐々木）】までご連絡をお願いします。　

WSI 04 その他 WSI 04EM エラスチカ・マッソン

WSI 05 その他 WSI 05KB クリューバー・バレラ

WSI 02 免疫組織化学染色 WSI 02IHC 組織

WSI 03 免疫組織化学染色 WSI 03ICC 細胞

スライド名 染色名
スキャン倍率

20倍　　40倍
希望ファイル名 備考（Zスタック等）

WSI 01 HE WSI 01HE Zスキャン希望

E-mail 学内個人アドレス @asahikawa-med.ac.jp

依頼内容
　スライド総枚数 ○ 枚

ホールスライドイメージシステム依頼書

依頼日 氏名 機器　太郎

 所属 講座・施設名 連絡先 ○○○○（内線/スマホ番号等）



【別紙】　ご依頼枚数が多い場合は、〈No.〉も併せてご記入のうえご利用ください。

No.

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

スライド名 染色名
スキャン倍率

20倍　　40倍
希望ファイル名 備考（Zスタック等）





ホールスライドイメージシステム 20倍 １００円／１枚

ホールスライドイメージシステム40倍 １５０円／１枚

Zスキャン20倍 １００円／１枚

Zスキャン40倍 １５０円／１枚

HE

Gomoriトリクローム変法

one-step trichrome

elastica van Gieson

シリウスレッド

PAS

NADH-TR（凍結） 

Oil Red o（凍結）

免疫組織化学染色

その他


