FORMULARIO BRAQUITERAPIA
Divisién Radiofisica Sanitaria
ﬂ ‘D ‘ Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud
‘ ‘ R © s Direccion General de Fiscalizacion Sanitaria
perpE, "n‘“',a%a* SIPROSA
FORMULARIO | Cod: FE-11-DRS Rev. 02 | Vigencia: Julio 2013
(Los datos aqui consignados tienen caracter de Declaraciéon Jurada) FOLIO

EXPEDIENTE: ..o e FECHA: ....... [eei..... [iveiiiiinnn.
Establecimiento:.........coooii i N° Asesoramiento: .................
Ubicacion FisiCa del EQUIPO:. ... ..o e e

FUENTES DE RADIACION

Radionucleido Tipo de Radiacion Mitad - Vida Energia

Cantidad de sesiones que realiza por dia: .................

Responsable de _Uso

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

Licencia Institucional ARN : ...

Otros profesionales
Apellido Nombre DNI M.P. Profesion

Personal Técnico
Apellido Nombre DNI M.P. Titulo

Firma y sello Responsable de Uso
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