서울대학교 뇌영상센터 Scan Log 예시
	Session Name 
	ID 작성
	
	
	
	Date:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Experiment
	Multiband Protocol Phantom Test

	Location
	SNUBIC


	Experimenter
	SS

	Subject
	성별:                          나이:                                   키:                            몸무게:

	Operator
	PSA

	Protocol Summary
	Inplane:










	Peripheral Devices
	ND filter, 32 channel head coil, eye tracking, thermal sensor, PPG

	
	Button box (4-button)



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Scan #
	Title
	Head Coil
	# of cycles
	# of frames
	Time [s]
	Physiol Time [s]
	SKT/PPG
	Eye Traking
	Task
	M file / Note

	-
	Physiol sensor, eye tracker setup
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	 

	-
	 
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	 

	Phantom in

	Set physiological sensor recording duration (adding 4 dummy triggers)

	Slice setup & ghost check & shim

	1
	Whole brain (32ch)
	32
	-
	-
	242
	-
	-
	-
	-
	눈을 감아 주세요 

	2
	CW-CT010-1 (MB1)
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	Multiband 4, 2 mm-iso, 1500 TR

	3
	CC-CT010-1
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	(whole brain, spatial resolution)

	4
	CW-CT010-2
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	 

	5
	CC-CT010-2
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	 

	6
	CW-CT010-1 (MB2)
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	Multiband 4, 3 mm-iso, 750 TR

	7
	CC-CT010-1
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	(whole brain, temporal resolution)

	8
	CW-CT010-2
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	 

	9
	CC-CT010-2
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	 

	10
	CW-CT010-1 (SB)
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	Singleband, 2 mm-iso, 1500 TR

	11
	CC-CT010-1
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	(occipital only)

	12
	CW-CT010-2
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	 

	13
	CC-CT010-2
	32
	9
	162
	243
	249
	X
	X
	X
	 

	 
	 
	 
	Total
	1944
	3158.0
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Scan Image

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 
	이름
	서명

	 
	
	
	
	
	
	MRI 검사자
	윤정원
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	MRI 사용자
	 
	 



[bookmark: _9sh38hesbwn5]Safety Form
[bookmark: _gx4hq1obeumq]피험자 ID _______   나이 / 성별 ____/_____   키 / 몸무게 ____/_____   검사 날짜 _______
 다음의 설명 내용은 피험자 본인이나 대리인(보호자)에게 피험자가 진행할 연구 행위에 대한 정보를 제공하여 피험자 본인이나 대리인이 자주적 의사에 따라 시행 여부를 결정할 수 있도록 하기 위한 것입니다. 설명 내용 중 이해가 되지 않는 부분이 있다면 설명 연구자에게 추가 설명을 요청할 수 있습니다. 피험자(또는 대리인)는 이 동의서 또는 별지 사본에 대한 교부를 요청할 수 있으며, 해당 요청이 있을 경우 지체 없이 교부하도록 합니다. 단, 동의서 또는 별지 사본 교부 시 소요되는 비용을 청구할 수 있습니다.

1. 연구의 목적/필요성/효과
 자기공명영상(MRI)는 자석과 고주파의 상호 작용을 이용하여 인체의 구조를 보는 영상 장치로써 연구의 성격에 따라 여러 항목의 평가를 위해 시행됩니다.

2. MRI 시행 내용
1) 검사 과정 전반에 대한 설명
   촬영 기기 안에 가만히 누워서 검사를 진행하며 조영제는 사용하지 않습니다.
2) 검사 추정 소요시간
   약           분 소요됩니다.
3) 검사의 특징
  - 일반 X-ray, CT 검사와 비교하여 방사선 피폭이 없고, 영상 대조도 및 해상도가 연부 조직과 뇌 검사에 뛰어난 장점을 가지고 있습니다.
  - 본 장비는 일반 임상용 대비 자속 변화율이 높은 고해상도 시스템이므로 검사 시 시끄러운 소음을 포함하여 일시적인 근육 자극감, 열감이 발생할 수 있습니다. 검사 중 발생하는 큰 소음으로부터 청력을 보호하기 위해 귀마개를 착용합니다.  
- 검사를 마친 후, 이동을 위해 앉는 자세로 바꾸는 과정에서 일시적인 어지럼증이 발생할 수 있고, 이 과정에서 낙상의 위험이 있을 수 있습니다. 따라서 검사 장비에서 혼자 내려오거나 일어나지 마시고 연구자의 안내와 도움에 따라 자세를 변경하시기 바랍니다.
3. 피험자 상태 및 특이사항 확인
   MRI 검사는 강한 자기장을 이용한 검사이므로 금속성 물질 지참 시 피험자에게 심각한 해가 될 수 있습니다. 피험자의 안전을 위하여 MRI실에 입실하시기 전, 가발, 모래주머니, 보청기, 의치, 의안, 열쇠, 휴대폰, 안경, 시계, 머리핀, 액세서리, 지갑, 동전, 핫팩, 흑채 등 제거 가능한 모든 금속성 물질은 몸에서 제거하시기 바랍니다.
최근 6개월 이내 수술 이력, 뇌전증 및 실신 이력, 심혈관계 약물 또는 혈압조절제 복용 여부가 있는 경우 반드시 연구자에게 사전 알림이 필요합니다.

· 이전에 MRI 검사를 받은 경험이 있습니까?        ㅁ예     ㅁ아니오
· 여성의 경우, 현재 임신 가능성이 있습니까?       ㅁ예     ㅁ아니오
· 몸 안에 아래 명시된 물질이 있습니까? (있는 경우 아래에 체크)      ㅁ아니오
· ㅁ 심박동기 또는 삽입형제세동기
· ㅁ DBS(심부뇌자극기)
· ㅁ V-P shunt(뇌실복강 션트)
· ㅁ 인공와우
· ㅁ 유방 조직확장기
------------ 위 물질은 하나라도 해당하는 경우 검사 불가 ----------------

· 아래 금속성 물질은 제거 및 방사선사 확인 후 검사 진행 가능
· 뇌동맥류 클립
· 인공보철물(의치, 의안, 의족, 인공관절)
· 인공판막
· 금속성 삽입 물질(스텐트, 코일 등)
· 관절 내 핀 또는 나사
· 인슐린이나 기타 약물주입펌프
· 약물패치 또는 파스
· 보청기
· 케모포트 등 중심정맥관
· 조직확장기 (뇌)
· 자석속눈썹 또는 흑채 (금속 성분이 포함된 화장품 등)
· 문신 또는 피어싱
· 캡슐내시경
· 기타 ( 예 : 총알이나 포탄파편 등)

   MRI 검사는 비교적 좁은 공간에서 오랜 시간 움직이지 않고 누워있어야 합니다. 따라서 가만히 누운 자세를 유지하기 어려운 자, 폐소공포증이 있는 경우, 이상운동질환이 있는 경우, 혹은 고도 비만의 경우 검사 진행이 어려울 수 있습니다.
· 폐소공포증이나 이상운동질환이 있습니까?         ㅁ예     ㅁ아니오
· 최근 현기증/의식 상실 등의 경험이 있습니까?     ㅁ예     ㅁ아니오
· 과거 검사 중 문제가 발생한 적이 있습니까?       ㅁ예     ㅁ아니오
· 검사 전날 충분한 휴식을 취하셨습니까?           ㅁ예     ㅁ아니오

4. 안내 사항 확인 및 동의
 – 피험자에 대한 연구의 목적 / 효과 / 과정 / 예상되는 후유증 등에 대한 설명을 연구자로부터 들었음을 확인합니다.
 – 피험자는 설명 내용에 대해 연구자에게 추가 질문을 할 수 있는 기회를 가졌으며 설명 후 검사에 동의하기까지 충분한 시간을 보냈습니다.
 – MRI 검사 중 비상 상황이라고 판단할 시, 피험자는 즉시 비상벨(Squeeze Ball)을 눌러 검사를 중단할 수 있습니다.
 – 촬영 전 모든 금속을 제거해야 함을 확인하였으며, 연구자에게 알리지 않고 제거하지 않아 발생할 수 있는 사고에 대한 책임은 피험자 본인에게 있습니다.
– 설명 연구자는 피험자에게 모든 안전과 관련된 안내를 성실히 이행하였으며 불성실한 안내는 심각한 장해를 야기할 수 있음을 인지하고 있습니다.
 – 방사선사의 판단에 따라 제거할 수 없는 위험 요소가 있을 경우 연구 참여가 불가할 수 있습니다.


         설명 연구자 서명 _________________         피험자 서명 ________________
