
使用日      年    月    日 教室名 
 

支払経費名  

使用時間    時   分～   時   分 
支払代表者 
(フルネーム) 

 

内 線 
 使用者 

（フルネーム） 
 

E-mail 
 

備考  

サンプルの種類 
感染性 
 

可能性なし・否定できない 
印刷枚数 

            枚 

使用蛍光色素 

ソート目的 
   
点検項目 FACSAria3 チェック 備  考 

◎カバーを開ける / PC 起動 BDIS#1   

① FacsAria 起動 B l u e ・ R e d ・ Y e l l o w ・ V i o l et 

② DivaSOFT 起動（本体との通信）＜3 分後＞   

③ カート液量チェック   

④ Prime After Ttank Refill 実行（省略可）   

⑤ フィルター気泡除去<130u 設定>（省略可）   

⑥Fluidics Startup 実行（省略可）   

⑦フローセル洗浄 ＜10％コントラッド＞（省略可）   

⑧起動時メンテナンス実行   

⑨Stream Ⅰ 使用ノズル径 ノズル.   70   85  100  130 

   Ⅱ O リングの破損 あり・なし ノズルＮｏ． 

   Ⅲ 液滴形成   

⑩精度管理 CST Check Performance 実行 Sheath Level       正常・異常・その他（  

問題なければ使用してください。 
（◎から⑩チェック） 

TOTAL 判断 

ソート Drop Delary             ＮＤ      なし・2・４・９６・その他（ 

シャットダウン   

① カバーを開ける   

② Sample Line 洗浄 FlowRate---11＜最低 5min＞   

③ アスピレーター洗浄   

④ Closed-Loop ノズル装着   

⑤ Dally Shutdown 実行   

⑥ 廃液処理・・・ND：1.5 確認   

備 考   

測定（ソート）中に詰まりがあった場合は、回数を記入

（必ず、復帰させる事） 
  

使用中に SOFT が停止した場合、状況を記入（回数）   

恒温槽の使用         有・無 エアロゾルマネージメントの使用     有・無 

満足度  不満                         満足   Ｏ印してください 

希望・クレームお書きください。 
 

コンタミ防止のためサンプル・廃液および、チューブ・チップ（持込消耗品）は、必ず、各自で処理してください。 
 
 



Aria SetUp 依頼 
 
 

・申込日時： 
 
・使用者： 
 
 
（表面、支払経費：支払代表者記入） 

・希望日時（スタート時間）  
 

Sheath Press 
             
             

Sheath Level  
 
 
Sample Press 

＜17 時に引渡せない場合、電源を落とします。＞シャットダウン出来ない方は、17 時に電源を落とします。 

都合上、1 時間前から使用料金が発生します。（希望時間 1 時間前までにキャンセルない場合は課金） 

 

温調      ℃＜5℃～40℃＞ 

・Single Cell Sort   Plat       穴   その他（ 

 

・Tube   1ml・1.5ml・5ml(2 方向・4 方向)   15ｍｌ（2 方向のみ）  

 

ノズル径    70  85  100  130         

 

Option 

・ソートのセット Up（AccuDrop ビーズ代 3000 円別途請求します。。）----------------- 

・ソート：position SetUp  ***事前に Tube/Plat ダミーを必ず持ち込む事*** 

 

・その他（ 

 

 

注意： 

時間外に使用の場合、一通り操作できない方への SetUp は行ないません。 

DropDely：ソート Position は、変動しますので、ソート直前に再度、実行する事をおススメします。 

共同実験室設定記入欄＜ND-1.0 1.5 2.0＞ 

 Delay  AreaScal   Drop Delay 
Red    Ampl  
Yellow     Freq  
Blue  0 0  Drop1  
Violet    Gap  

 

FSC windEX      AreaScal 

Position:::           Plate Voltage 
    

2nd 3rd 4th phase 

 
 



令和　　　年 CytoFlex

月
日

教   室 内 線 支払経費
経費代表者

（フルネーム）
使用者

（フルネーム）
開始　～終了時間

使用時

間（ｈ） サ ン プ ル 感染性 蛍 光 色 素
検体
数

紙使用
枚数

コンディション
廃液
処理 備    考

～

～

～

～

～

～

～

～

～

～

～

～

～

～

～



 

No 
 

貸出日 

返却 
予定日 
最長

1Week
まで 

貸

出

人 

 
返却 

貸出

日数

受

取

人 

教 室 
 （内線） 経費名 代表者 

（フルネーム） 
使用者 

(フルネーム) 
備考 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

使用料 500 円/日の課金が発生します。必ず、職員に返却してください。 




