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SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:
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Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011
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Computed Tomography (CT) Accreditation Approval Report

December 05, 2011
Privileged and Confidential • Peer Review

Release or disclosure of this document is prohibited
in accordance with Code of Virginia 8.01581.17

Julian UngarSargon, M.D.
Julian UngarSargon, MD PHD
123 S. McKinley Ave.
Rensselaer, Indiana 47978

SUBJECT: CTAP ID# 51488, Julian UngarSargon, MD PHD, Unit # 01

Dear Dr. UngarSargon:

The American College of Radiology’s Committee on CT Accreditation is pleased to inform you that the above
named CT unit has been GRANTED ACCREDITATION for a period of three years.

Accreditation is granted if your facility has met all of the testing criteria established by the ACR Committee on CT
Accreditation for 1) clinical image quality and 2) phantom image quality. Your CT unit's results are presented in the
following table:

CTAP IDUnit #: 5148801 Unit Year & Manufacturer: 2005 Toshiba
Patient Type: Adult and Pediatric
Clinical Image Quality
Head/Neck ACCEPTABLE
Pediatric CSpine ACCEPTABLE
Chest ACCEPTABLE
Adult Chest ACCEPTABLE
Abdomen ACCEPTABLE
Adult Abdomen ACCEPTABLE
Phantom Image Quality ACCEPTABLE
Overall Accreditation Outcome ACCREDITATION GRANTED

Standardized scoring procedures were used in the review of all images and data submitted for evaluation:

1.  The clinical images must be passed by two radiologist reviewers in order to receive accreditation. During the
review, image quality categories are scored for each film. Additional comments may be provided by the reviewers to
further improve image quality. They are recorded in the clinical image reviewer section of this report.

2.  The phantom images are scored and evaluated by two medical physicists, using standardized evaluation
methods. The phantom images and measured phantom results must be judged to be adequate. Additional
comments may be provided by the reviewers to improve image quality. They appear in the phantom image reviewer
comments section of this report.

3.  Pass/Fail Dose Limits  The ACR CT Accreditation Program has pass/fail criteria for dose and has established
reference values for dose. If your facility fails the phantom portion of your submission whether due to high dose or
some other phantom criteria, you must resubmit the entire phantom portion of your submission to be granted
accreditation. You will find these results in section II of this report. The dose data submitted by facilities in the first
three years of the accreditation program was analyzed in correlation with image quality and used to refine reference
values, and to set pass/fail dose limits for accreditation.

Reference values help identify situations where the level of patient dose is unusually high. If your dose for any of the
three exams exceeds the respective reference value, even if your facility is granted accreditation, we strongly urge you
to consult with your medical physicist to determine if it is possible to reduce the patient dose without sacrificing image
quality.

Pediatric Doses – It is very important for you to be aware of the differences between the dose observed for the pediatric
abdomen portion of the phantom submission (when a child sized phantom is used) and pediatric doses reported on the
scanner (which assume an adult sized phantom). The scanner reported doses (i.e. assuming an adult dose phantom) are
approximately 2.4 times lower than the same exact xray technique would produce in a pediatric dose phantom. In other
words, a dose reported on a pediatric abdomen should ideally be reduced by a factor of 3 or more as compared to adult
doses.

Requirements for Maintaining Accreditation

Please post the ACR Accreditation Certificate in a location visible to patients and affix the Accreditation Decal to the
CT unit.

As soon as possible, you must update your records on your accreditation home page if your facility:
1.  Changes supervising CT physician (i.e., lead interpreting physician), total physician group, all CT

technologists, facility owner or facility address.

2.  Changes (addition, replacement or subassembly) its CT unit so that we may advise you of the appropriate
required testing to maintain accreditation (tube replacements excluded).

3.  Changes the unit type (i.e., if the unit changes from an adult only unit to an adult + pediatric unit). Additional
testing may be required to maintain accreditation.

4.  Changes to your Medicare Enrollment number and/or National Provider Identifier (if applicable).

5.  Is permanently closing.

Approximately 8 months prior to the expiration of your accreditation, we will notify you to begin the accreditation
renewal process. The entire process should take approximately six months so it will be important to return these
completed materials in a timely manner so that your accreditation does not expire. Expiration of your accreditation
could affect reimbursement or payers.

It is expected that your facility will continue to maintain the demonstrated level of quality. If requested by the ACR,
you must participate in either a mailed review of image quality or an onsite survey by an ACR team. Failure to
participate in a requested review or onsite survey could result in a revocation of accreditation.

Facilities that become accredited through the ACR will receive a modalityspecific colored decal to be displayed at
their site. In addition, facilities can download the new ACR certification mark and add this to reports, letterhead and
referral pads.

Although you may advertise the ACR accreditation status of your CT equipment, the ACR logo may not be used in

your advertisements.   is a registered trademark and service mark of the American College of Radiology.

All records, reports, and other documentation collected as part of an American College of Radiology accreditation
or peer review activity are considered privileged and confidential communications under Section 8.01581.17 of the
Code of Virginia.

The ACR’s Committee on CT Accreditation sincerely hopes you will find the enclosed report helpful in improving image
quality at your facility. Please visit the ACR website at www.acr.org or call the ACR CT Accreditation Information Line at
(800) 7700145 if you have any questions.

Finally, we hope you proudly display your new ACR Accreditation Certificate so that it is visible to all of your patients. It
signifies that your facility provides this essential service to your community at the highest standards of the radiology
profession.

Sincerely yours,

Mark Armstrong, M. D.
Chairman, Committee on CT Accreditation

SUMMARY OF REVIEWER COMMENTS

The following report is provided to you to use as a guide in problem solving deficient areas. The areas marked with an
“X” in both the clinical and the phantom evaluations need improvement. Please refer to the “Clinical Image Quality
Guide” for additional recommendations for technique parameters.

I. Clinical Image Evaluation

PEDIATRIC CSPINE

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 2 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 3 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 80

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] mAs inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (Bone)

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination (> 1)

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] For anomalies involving C3 to T1, scan does not cover affected vertebrae and adjacent spaces
[  ] For anomalies involving the skull base to C2, reformation in both the sagittal and coronal planes not

included

[  ] Inappropriate magnification or field of view (between 914 cm)
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Inappropriate scan angle

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT CHEST

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm
[  ] standard (for mediastinum)
[  ] high spatial frequency (for lung parenchyma)

[X] IV contrast (if used)
[  ] Too high
[  ] Too low
[X] None given

[  ] IV contrast scan delay
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate
[  ] Too high > 1.5
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from apex to below the lung bases

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

[  ] Reconstruction interval > collimation width (helical scans)

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

ADULT ABDOMEN

ATTRIBUTE DEFICIENCIES

A. TECHNIQUE PARAMETERS

[  ] Scan > 1 sec/rotation
[  ] Slice thickness > 5 mm

[  ] kVp inappropriate for examination
[  ] Too high > 140
[  ] Too low < 120

[  ] CTDIvol/DLP inappropriate for examination/body habitus
[  ] Too high
[  ] Too low

[  ] Wrong reconstruction algorithm (standard or soft tissue)

[  ] Inappropriate oral contrast
[  ] Poor gastric distension
[  ] Poor intestinal opacification

[  ] IV contrast volume inappropriate for examination
[  ] Too high
[  ] Too low
[  ] None given

[  ] IV contrast scan delay inappropriate for examination
[  ] Too late
[  ] Too early

[  ] If helical, pitch inappropriate for examination
[  ] Too high > 1.75
[  ] Too low < 1.0

[  ] Excessive sequential images through body part

[  ] Inappropriate contrast phase
[  ] No PVP

B. ANATOMIC
COVERAGE/DISPLAY

[  ] Scan does not cover from diaphragm to iliac crest

[  ] Inappropriate field of view
[  ] Relevant structures outside FOV
[  ] FOV too large

D. ARTIFACTS

[  ] Obvious misregistration with sections not repeated
[  ] Motion artifact that significantly degrades exam quality on multiple sections with sections not repeated
[  ] Images excessively grainy
[  ] Streak artifacts that preclude diagnosis with sections not repeated

E. EXAM ID

[  ] Patient name (first and last)
[  ] Patient age or date of birth
[  ] Patient identification number
[  ] Date of examination
[  ] Start time of examination
[  ] Institution name
[  ] Technologist’s identifying information (at least once on exam)
[  ] Gender of patient

[  ] Left/right labeling
[  ] mA
[  ] kVp
[  ] Pitch (if helical)/rate of table feed
[  ] Scan time (duration)
[  ] Series number
[  ] Image number
[  ] Size scale (e.g., scored lines indicating centimeters)

[  ] Slice thickness
[  ] Table position
[  ] Window level
[  ] Window width
[  ] Contrast use
[  ] Field of view
[  ] Reconstruction algorithm
[  ] Time of day of each scan

F. EXAM PROTOCOLS

[  ] Images did not follow submitted protocol
[  ] Contrast administration strategy as described in protocol inadequate
[  ] Wrong examination submitted based on the exam originally selected by the site
[  ] This examination was not performed for appropriate indications

G. ADDITIONAL COMMENTS

II. Phantom Image Evaluation

Protocol Evaluation from Phantom Data Form

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Detector configuration (I, N and T from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (maximum of
one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp inappropriate for this examination (each box counts
as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Rotation time inappropriate for this examination
(maximum of one minor deficiency per row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Table increment or table speed (I from Phantom Data
Form) inappropriate for this examination (each box
counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Reconstruction algorithm inappropriate for this
examination (each box counts as one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Other Deficiency (maximum of one minor deficiency per
row)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Image Evaluation

Adult Head Adult Abdomen Pediatric Head
Pediatric
Abdomen
(4050 lb)

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form (each box counts as
one minor deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different (each box counts as one major deficiency) [  ] [  ] [  ] [  ]

mAs more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Pitch more than 10% different (each box counts as one
major deficiency)

[  ] [  ] [  ] [  ]

ROI Measurements (any number outside the criteria is a
minor deficiency)

Polyethylene HU (must be between 107 and 84) 97.94

Water HU (must be between 7 and +7) 0.725 1 0.835 0.095

Acrylic HU (must be between +110 and +135) 120.065

Bone HU (must be between 850 and 970) 953.095

Air HU (must be between 1005 and 970) 1005.445

Low Contrast

Mean signal inside 25 mm rod (HU) 90.265 94.545 93.36 91.585

Mean signal outside 25 mm rod (HU) 84.43 88.175 87.265 85.14

Standard Deviation outside 25 mm rod (HU) 5.565 5.59 4.51 6.675

Contrast to Noise Ratio 1.0485 1.1395 1.3514 0.9655

Low contrast result Pass Pass Pass Pass

Uniformity

Center ROI signal (HU) 1.075

12:00 ROI signal (HU) 0.32

3:00 ROI signal (HU) 0.03

6:00 ROI signal (HU) 0.345

9:00 ROI signal (HU) 0.05

Uniformity result (any difference between 5 and 7 HU =
Minor deficiency, more than 7 = Major)

Pass

Artifacts

Streak Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Cupping Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Other Artifact [X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

[X]
None

[  ]
Minor

[  ]
Major

Dosimetry

Adult Head
(CTDIvol > 75
mGy = Minor

deficiency, > 80 =
Major)

Adult Abdomen
(CTDIvol > 25
mGy = Minor

deficiency, > 30 =
Major)

Pediatric Head (1
y.o.) (CTDIvol > 45

mGy = Minor
deficiency)

Pediatric
Abdomen (4050
lb) (CTDIvol > 20
mGy = Minor

deficiency, > 25 =
Major)

Dosimetry images not submitted [  ] [  ] [  ] [  ]

Helical scan [  ] [  ] [  ] [  ]

Incorrect dosimetry phantom (16 cm phantom for adult
and pediatric head and pediatric abdomen, 32 cm
phantom for adult abdomen)

[  ] [  ] [  ] [  ]

Parameters on the submitted images do not match the
protocols on Phantom Data Form

[  ] [  ] [  ] [  ]

kVp different [  ] [  ] [  ] [  ]

Total beam width different from Phantom Data Form
exclusive of scanner limitations

[  ] [  ] [  ] [  ]

Nonchamber holes not filled [  ] [  ] [  ] [  ]

CTDIvol (mGy) measured by facility 72.130000 15.160000 19.920000 9.620000

Did the reviewer need to recalculate the CTDI? [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No [  ] Yes [X] No

Corrected CTDIvol (mGy)

OVERALL PHANTOM RECOMMENDATION: PASS

COMMENTS:

Julian UngarSargon, M.D.
CTAP ID #: 5148801
December 05, 2011

AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY, 1891 Preston White Drive, Reston, Virginia 20191-4326 (703)648-8900 Page 12 / 12


