FORMULARIO MEDICINA NUCLEAR
Divisién Radiofisica Sanitaria
ﬂ ‘D ‘ Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud
‘ ‘ R BS Direccién General de Fiscalizacién Sanitaria
e PSS “AISEISIEA SIPROSA
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(Los datos aqui consignados tienen caracter de Declaraciéon Jurada) FOLIO
EXPEDIENTE: ..o FECHA: ....... [vei.... [,
Establecimiento:.........coooii i N° Asesoramiento: .................

DATOS DEL EQUIPO
MONBRE N° DE SERIE
MARCA ANO DE FABRICACION

MODELO \ \

Tecnologia del equipo

OSPECT OFPET (Ootro (especificar)
Si selecciond otro eSpPecifique CUAL: ... ..o e e

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

Responsable de Uso

Apellido DNI:

Nombre M.P.:

Profesion LICENCIA ARN:

Licencia Institucional ARN : ..o
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Otros profesionales
Apellido Nombre DNI M.P. Profesion

Personal Técnico
Apellido Nombre DNI M.P. Titulo

Firma y sello Responsable de Uso

SRR
Para que la copia sea valida debe Illevar el sello “Copia controlada”. ISO

NSzt
Lavalle 532 — Tel.4526387/89 Int. 15y 16 - email: radiofisicatucuman@gmail.com - San Miguel de Tucuman 8001:2015



