北京大学第一医院临床试验院内合作协议书
甲方：北京大学第一医院         科
乙方：北京大学第一医院  核医学 科
甲方因进行“              ”试验（方案编号：     ），需要乙方协助完成临床试验相关医学影像学检查。经双方协商，就临床试验合作事宜达成如下协议：
1、 双方的权利和义务：
1. 甲方提供临床试验方案摘要，在核医学科备案；
2. 甲方负责受试者筛选、受试者知情同意书的签署；
3. 甲方负责受试者医学影像学相关检查禁忌症的排除；
4. 甲方负责受试者所有影像学检查费用（包括受试者检查费用，相关纸质报告出具，刻录影像资料光盘）；支付方式按照医院规定进行；
5. 若受试者因影像学检查出现不良反应事件，甲方负责向受试者提供经济上的担保，并承担由此产生的一切法律责任；
6. 乙方按照甲方要求，在规定期限内对受试者进行相关影像学检查，并出具有医师签名和日期的影像报告，乙方将就甲方填写CRF表内影像学检查相关数据提供协助；
7. 乙方依据《药物临床试验质量管理规范》和《医疗器械临床试验质量管理规范》中要求的年限存储影像资料，存储到期后需要通知甲方，获得甲方书面同意方可销毁；

8. 乙方负责在药监局等行政管理部门进行该试验的现场核查时提供协助；
9. 按照双方试验负责人事先商定，试验结束后1个月内甲方需向乙方支付受试者检查费（检查项目：□ 全身骨显像 / □ PET/CT显像 / □ 其他，         元/例）；支付方式为甲方从临床试验申办者提供的试验费用中转帐至乙方（联系人：廖老师/吴老师，联系方式83572916/5252）。   
2、 临床试验从   年  月开始，   年  月结束。
3、 未尽事宜，通过双方协商解决并以书面形式在核医学科临床试验中心备案。
4、 本协议一式两份，需双方研究负责人和科室主任签字方可生效进行临床试验相关医学影像学检查。
甲方：北京大学第一医院       科             乙方：北京大学第一医院核医学科
研究负责人：                                研究负责人：                   

日      期：                                日      期：                   

科  主  任：                                科  主  任：                    

日      期：                                日      期：                   
