FORMULARIO RADIOTERAPIA
Divisién Radiofisica Sanitaria
ﬂ ‘D ‘ Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud
‘ ‘ R BS Direccién General de Fiscalizacién Sanitaria
e PSS “AISEISIEA SIPROSA
FORMULARIO | Cod: FE-10-DRS Rev. 02 | Vigencia: Julio 2013
(Los datos aqui consignados tienen caracter de Declaraciéon Jurada) FOLIO
EXPEDIENTE: ..o FECHA: ....... [ouen..... T,
Establecimiento: ... N° Asesoramiento: ...................

DATOS DEL EQUIPO

MONBRE ENERGIA [MeV]

MARCA FUENTE RADIACTIVA

MODELO ARO DE FABRICACION

N° SERIE \NT—

Tipo de Terapia

O Profunda QO Intermedia (O Supefrficial OOtro (especificar)

Si selecciond otro especifique Cual: ... e
Cantidad de sesiones que realiza por dia: .................

Responsable de _Uso

Apellido DNI:
Nombre M.P.:
Profesion LICENCIA ARN:

Licencia Institucional ARN : ... e

Otros profesionales
Apellido Nombre DNI M.P. Profesion

Personal Técnico
Apellido Nombre DNI M.P. Titulo

Firma y sello Responsable de Uso

Lavalle 532 — Tel.4526387/89 Int. 15 y 16 -email: radiofisicatucuman@gmail.com - San Miguel de Tucuman




