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Studieanmilan for forskningssamarbete
Forskningsradet VO Radiologi

Studieanmadlan ar obligatorisk for alla forskningsprojekt som genomfors 1
samarbete med eller inom VO Radiologi, Sahlgrenska Universitetssjukhus.

Studieanmaélan utgor ingen garanti for att projektet blir godként.
Studieanmaélan ska innehalla foljande:

e Blankett studieanmailan (fullstindigt ifylld)

e CTIS/LMV/EPM (ansokan inklusive ev. tilldgg + godkdnnande (kan
kompletteras senare))

e Studieprotokoll/Projektplan

e Imaging guide (om sddan finns)

Ovanstaende dokument skickas till SU.radiologi.FoU@vegregion.se
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- Sahlgrenska Universitetssjukhuset

' ﬂ VASTRA Radiologi
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Studieanmélan, VO Radiologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Ska fyllas i och skickas digitalt till SU.radiologi.FoU@yvgregion.se

KP-nr - ifylles av Forskningsradet | Kppr: [ ] Inkommen: |

Studiens namn

Kortfattad beskrivning av
studien, malsattning
(max 500 tecken)

Ansvarsnummer for debitering

Ansvarig forskare inom SU (titel,
namn, klinik, tel och e- post)

Kontaktperson for studien om
annan an ansvarig forskare
(titel, namn, klinik, tel och e-
post)

Medarbetare inom VO Radiologi Forskaren &rinformerad. Ja [_| (obligatoriskt)

eller MFT som &r involverade Ange titel, namn, klinik, tel och e-post samt funktion i studien
forskare i studien.

Onskat startdatum fér inklusion

Inklusionstid

Studiens berdknade slutdatum

Antal forskningspersoner
(studiepopulation och kontroller)

Modalitet/Undersékningsmetod | Organ (multipla organ preciseras) Antal undersékningar och intervall

DT ]

MR I:l

Slatréntgen |:|
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Mammografi

Ultraljud

Biopsi

Od| ot

Annat (ange)

Bifogad undersdknings- och
modalitetsbeskrivning (Imaging
guide)

JA

NES  []

]

Metod enligt klinisk rutin
Metod klinisk rutin med
studietillagg

Metod enligt studieprotokoll

JA

NE) [

NEJ

NE) [

]

JA

JA

Utveckling av forskningsmetod

JA

O o O 0O

NE) [

Patientforberedelse utover
klinisk rutin

JA

NE) [

]

Bildbehandling (reformateringar,
utvardering av funktionella
metoder etc.)

Klinisk rutin

A ]

Annat |:|

Bildbedomning

Klinisk rutin

i [ Nes [

Granskning enbart avseende ovantade fynd

A ]

Granskning genom studien (precisera av vem och hur fynden dokumenteras)

A ]

Recist 1.1 iRecist Lugano Rano (enbart matning)
[] L] [] []

Annat (precisera)

Arkivering enligt klinisk rutin (BFR)

n ] NE) [ ]

Utlamning av bilddata 6nskas (OBS! studien ansvarar for att ta kontakt med
Mediaenheten, VO Radiologi; su.rad.forskning.mediaenheten@vgregion.se)

i ] Ne) [

A (
v
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Onskemal om var

e ) Inget specifikt &nskemal
undersokningen ska utfoéras

su/s

Su/0

O O OO0

SU/M

Studieprotokoll/Projektplan
bifogas elektroniskt A [] NEJ []
(obligatoriskt)

Ansokan samt godkannande fran Ansokan godkadnd: datum och diarienummer: [ ] Kompletterasi efterhand
Etikprévningsmyndigheten

bifogas elektroniskt eller

kompletteras i efterhand Ansékan insiand: datum:

Godkéannande CTIS/ Ansokan godkand: datum och diarienummer: [] Kompletterasi efterhand

Lékemedelsverket (om relevant)
kopia bifogas elektroniskt

Ansokan insand: datum:

[ ] Ejrelevant

For studier dar joniserande JA
stralning ingar har

straldosaspekter tagits hansyn
till i ansékan till CTIS/LMV/EPM.

Nej

[ ] Ejrelevant

Anteckning for handliggare forskningsrid, VO Radiologi
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Beslut — ifylles av Forskningsradet

Forskningsriadet VO Radiologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset Radiologi, Forskningsradet
Bruna straket 11B, plan 2 413 45 Goteborg

SU.radiologi.FoU@veregion.se
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