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Form Revision Notice 
 

  
  
SSttuuddyy::    66667788  
  
FFrroomm::    AACCRRIINN  DDaattaa  MMaannaaggeemmeenntt  DDeeppaarrttmmeenntt  
  
DDaattee::  FFeebbrruuaarryy  44,,  22000099  
    
RREE::  AACCRRIINN  66667788  AA00  FFoorrmm  RReevviissiioonn  NNoottiiccee    
  
  
  
FFoorrmm  TTiittllee::      66667788  AA00--  RReeggiissttrraattiioonn//EElliiggiibbiilliittyy  CChheecckklliisstt  
                            VVeerrssiioonn  22,,  DDaatteedd  1122//3300//22000088  
  
** Please begin using this version upon gaining IRB approval for amendment 2.  
  
TThhee  ffoolllloowwiinngg  ffoorrmm  rreevviissiioonn((ss))  wweerree::  
  
                          ¾¾    RReevviisseedd  oonn::  1122//3300//22000088  
  
                          ¾¾    PPoosstteedd  ttoo  tthhee  AACCRRIINN  ssttuuddyy  wweebbssiittee  oonn::  22//44//22000099  
  

¾¾    PPoosstteedd  ttoo  tthhee  oonnlliinnee  wweebb  eennttrryy  ssyysstteemm::  TTBBDD..    
oo  PPlleeaassee  ffaaxx  ttoo  221155--771177--00993366  ttoo  rreeggiisstteerr  tthhee  ppaattiieenntt  ttoo  tthhee  aapppprroopprriiaattee  

ssttuuddyy  aarrmm  uunnttiill  ffuurrtthheerr  nnoottiiccee..  
  

¾¾    DDiissttrriibbuutteedd  aanndd  eeffffeeccttiivvee::    22//44//22000099  ((ffoorr  aallll  ssiitteess  aapppprroovveedd  ffoorr  AAmmeennddmmeenntt  ##22))  
  
    QQuueessttiioonn  ##::  2288  
  
              DDeessccrriippttiioonn  ooff  rreevviissiioonn::      
  

PPrreevviioouuss  qquueessttiioonn::    
  

Has the participant had a CT or MR scan of the chest and upper abdomen (to 
include liver and adrenal glands) scan within 4 weeks prior to registration? 

  
                          
    NNeeww  qquueessttiioonn::    
  

Has the participant had a CT or MR scan of the chest?  
NOTE: If necessary to determine/confirm stage disease, an upper abdomen CT 
scan (including liver and adrenals) must be performed. 
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QQuueessttiioonn  ##::  4455  
  
              DDeessccrriippttiioonn  ooff  rreevviissiioonn::      
  

PPrreevviioouuss  qquueessttiioonn::    
  

Has the participant had laboratory testing (within 4 weeks of registration) that 
includes at a minimum, complete blood cell count (CBC) with differential, serum, 
glucose, blood urea nitrogen (BUN), creatinine, and bilirubin (to include at 
minimum alkaline phosphatase); these tests demonstrate there are no 
contraindications for chemotherapy and FDG-PET/CT imaging. 

   
                              NNeeww  qquueessttiioonn::  
  
                                              Which treatment arm is the participant being registered to?   

O Group A 
O Group B 
O Group C 

 
QQuueessttiioonn  ##::  5544  
  
              DDeessccrriippttiioonn  ooff  rreevviissiioonn::      
  

PPrreevviioouuss  qquueessttiioonn::  
  

Will the participant be getting concurrent treatment with bevacizumab (Avastin) at 
the start of chemotherapy? 

 
  NNeeww  qquueessttiioonn::  
        

Treatment planned with any targeted or biologic therapy other than bevacizumab 
or cetuximab? (Exclusion for Groups A and B only) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
All prior versions of blank forms in your department should be discarded.  FFoorr  qquueessttiioonnss,,  pplleeaassee  
ccoonnttaacctt  yyoouurr  AACCRRIINN  DDaattaa  MMaannaaggeerr  aatt  AACCRRIINN  HHeeaaddqquuaarrtteerrss..     


