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Modality Appendix for Research Collaboration

This appendix is mandatory for all research projects conducted in collaboration with or within the
Department (VO) of Imaging and Functional Medicine (BoF), Skane University Hospital (SUS)
NOTE: A separate appendix must be submitted for each imaging modality included in the project

Clinical Research Council
Department of Imaging and Functional Medicine Skane University Hospital - BoF SUS

Projet Title:

BoF Number (filled by BoF):

Modality:

Specify the research question and which body part(s) will be examined:

For MRI, specify intended magnetic field strength:

Total number of research subjects/persons and estimated number to be screened:

Number per group (if applicable):

Number of examinations per research subject:

Specify the time interval between examinations:

Indicate how many, and which, of the listed examinations would possibly have been

performed clinically anyway:
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Who will be responsible for including (enrolling) research subjects in the study?
Who is responsible for obtaining signed informed consent?
What preparations are required for the subjects prior to the examination?

Is phantom imaging or other certification required?

No

Yes

If yes, specify the type and extent:

Is special image transfer required?

No

Yes

If yes, specify:

Is any preparatory work and/or training required before image transfer?
No

Yes

If yes, specify what kind and to what extent:

Is tracer, contrast agent, or any medication required for the examination?

No

Yes

If yes, specify type, dosage, course of administration, and any contraindication:
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Is a specific examination method or protocol required?

No, the examination will be performed entirely according to the clinical protocol

Yes

If yes, specify and attach the Imaging Guide/Procedure Manual

For MRI enter information in table (DO NOT FILL IF Imaging guide/procedure manual is ATTACHED).

‘Squence Type (i.e.T2 Flair)HOrientation(i.e.AxmLH Estim. Scan Time (mm:ss)‘

Total Scan Time (mm:ss):

Preferred examination times and days:

Should examination be performed on specific equipment?

Should examinations be coordinated with another visit?

Who is responsible for scheduling the patient for the examination?
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Examination Code (filled by BoF)

Estimated time per examination session (filled by BoF):

Will images be processed according to a study-specific method?

No

Yes

If yes, specify and attach the Imaging Guide/Procedure Manual:

How will images be archived?

PACS at BoF according to clinical routine

External drive or equivalent

If external, specify:

Will images be transferred for external image review or similar?

No

Yes

If Yes, specify how and by whom (attach manual if available):

How will images be interpretated/dictated?

Routine review according to standard diagnostic reporting procedures

Study-specific assessment and dictation

If study-specific, specify type of assessment and who will perform it:
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Additional Information:

Notes by the Clinical Research Council:
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	Modalitetsbilaga för forskningssamarbete 
	Kliniska forskningsrådet VO Bild och funktion SUS 


	Projektnamn:: 
	BoF nummer (fylls i av BoF):: 
	Modalitet:: 
	Ange frågeställning samt vilken/vilka kroppsdelar som ska undersökas:: 
	För MR ange avsedd magnetfältstyrka:: 
	Totalt antal forskningspersoner samt beräknat antal för screening:: 
	Antal per grupp (i förekommande fall):: 
	Antal undersökningar per forskningsperson:: 
	Precisera tidsintervall mellan undersökningarna:: 
	Ange hur många och vilka av angivna undersökningar som eventuellt ändå skulle utförts kliniskt:: 
	Vem kommer att inkludera forskningspersoner till studien:: 
	Vem ansvarar för signerat samtycke?:: 
	Vilka förberedelser gäller för forskningspersonen inför undersökningen:: 
	Krävs fantombildtagning eller annan certifiering?: Off
	Om ja, specificera hur och i vilken omfattning:: 
	Krävs speciell bildöverföring?: Off
	Om ja, specificera:: 
	Krävs förberedande arbete och/eller utbildning inför bildöverföring?: Off
	Om ja, specificera vad och i vilken omfattning:: 
	Krävs tracer, kontrastmedel eller annat läkemedel i samband med undersökningen?: Off
	Om ja, specificera typ, mängd, administrationssätt samt ev kontraindikationer:: 
	Krävs specifik undersökningsmetod eller protokoll - Om ja, specificera och bifoga Imaging guide/procedure manual:: 
	Sekvenstyp (ex: 
	 T2 Flair) (1):: 
	 T2 Flair) (2):: 
	 T2 Flair) (3):: 
	 T2 Flair) (4):: 
	 T2 Flair) (5):: 
	 T2 Flair) (6):: 
	 T2 Flair) (7):: 
	 T2 Flair) (8):: 

	Riktning (ex: 
	 TRA) (1):: 
	 TRA) (2):: 
	 TRA) (3):: 
	 TRA) (4):: 
	 TRA) (5):: 
	 TRA) (6):: 
	 TRA) (7):: 
	 TRA) (8):: 

	Beräknad scantid (mm:ss) (1):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (2):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (3):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (4):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (5):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (6):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (7):: 
	Beräknad scantid (mm:ss) (8):: 
	Krävs specifik undersökningsmetod eller protokoll?: Off
	Total scantid (mm:ss):: 
	Önskas undersökningarna utförda på specifik utrustning?:: 
	Ska undersökningarna samordnas med annat besök?:: 
	Vem kallar patienten till undersökningen?:: 
	Undersökningskod (fylls i av BoF):: 
	Uppskattad tid per undersökningstillfälle (fylls i av BoF):: 
	Ska bilder bearbetas enligt särskild studiemetod?: Off
	Ska bilder bearbetas enligt särskild studiemetod - Om ja, specificera och bifoga Imaging guide/procedure manual:: 
	Hur ska bilder arkiveras?: Off
	Om externt, specificera:: 
	Ska bilder överföras till extern bildgranskning eller liknande?: Off
	Om ja, specificera hur och av vem (bifoga manual om sådan finns):: 
	Hur ska bilder bedömas/dikteras?: Off
	Vid studiespecifik granskning precisera vilken typ av bedömning och vem som utför denna:: 
	Övriga upplysningar:: 
	Forskningsrådets anteckningar:: 
	Önskas specifika undersökningstider och dagar?:: 


