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Ansokan om forskningssamarbete Kliniska forskningsradet VO Bild och
funktion SUS

Denna ansokan ar obligatorisk for alla forskningsprojekt som genomfors i samarbete med eller inom VO Bild och funktion SUS.
Du hittar mer information om ansokningsforfarande pé foljande adress:
https://vard.skane.se/skanes-universitetssjukhus-sus/om-oss/det-har-jobbar-vi-med-pa-sus/bild-och-funktion/
forskningssamarbete-med-bild-och-funktion/

Ansokan utgor ingen garanti for att projektet blir godként.
Nedanstdende dokument skickas till forskningssamarbete.bf.sus@skane.se

Ansokan (fullstandigt ifylld)

Modalitetsbilaga (fullstédndigt ifylld)

CTIS/EPM (ansokan + godkdnnande (kan kompletteras senare))
Studieprotokoll

Imaging guide (om sadan finns)

Projektnamn:
BoF nummer (fylls i av BoF):
Ankomstdatum (fylls i av BoF):

Studien 6nskas utforas i:

Lund

Malmo

Trelleborg

Ange fullstindiga kontaktuppgifter (namn, klinik/féretag, telefon, mail) fér:

Huvudprévare (PI):

Forsknings-sjukskoterska:

Eventuell medforfattare BoF:

Ovriga Kontaktpersoner:
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Onskade modaliteter/undersokningar:

CcT

MR

PET-CT

Slatréntgen

Ultraljud

Biopsier

Nuklearmedicin, specificera:

Klinisk fysiologi, specificera:

Klinisk neurofysiologi, specificera:

Annan unders6kningsteknik/undersékning, specificera:

Projektbeskrivning:

Beskriv projektets syfte och metod kortfattat, max 10-15 rader.

Bifoga studieprotokoll och Imaging guide/procedure manual (om sadan finns)
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Ansokan CTIS/EPM inklusive Stralskydd:
Beraknad straldos:

(Vara fysiker ar behjalpliga om ni sa 6nskar, kontakta oss garnal)

Annu ej ansokt

Inskickat

Datum:

Godkant (kopia ska vara oss tillhanda fore studiestart)

Datum och diarienummer:

Onskat startdatum for projektets undersékningar:
Projektets sista undersékning pa BoF berdknas vara utford:
Inklusionsperiod:

Finansiering:
Foreligger det nagon form av extern finansiering inom projektet/studien?

Med extern finansiering avses Vetenskapsradet, fonder eller industriell sponsor.

NEJ

JA

Om JA, ange foretag/fond samt namn, mailadress och telefonnummer till kontaktperson:

Kontakt och adress for fakturering

Finansieras studien av universitet eller annan akademisk instans?

NEJ

JA

Om JA, ange instans samt namn, mailadress och telefonnummer till kontaktperson:

S

KANE

Vid intern finansiering (Region Skane) ange klinik, namn, mailadress och telefonnummer till kontaktperson

samt aktuellt ansvar/konto som ska belastas med kostnaderna:
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Multicenterstudie

NEJ

I:lJA

Sitenummer:

Ovriga sites:

Ovriga upplysningar:

Forskningsradets anteckningar:
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