FORMULARIO ECOGRAFOS

Divisién Radiofisica Sanitaria

‘D Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud
ﬂ @ Direccién General de Fiscalizacion Sanitaria
WY RgS
SIPROSA
FORMULARIO | Cod: FE-16-DRS Rev. 03 | Abril 2018
(Los datos aqui consignados tienen caracter de DECLARACION JURADA) FOLIO
EXPEDIENTE: ..o FECHA: ....... [eeii... [iviiiiiinn.
Establecimiento: ... N° Asesoramiento: ..................

DATOS DEL EQUIPO

UBICACION (nombre o N

de consultorio, piso, local, etc.)

MARCA

MODELO

O General O Doppler O 3D O 4D O Otro (especificar)
TIPO DE EQUIPO

Sirespondid otro, @SPeCifiCar ....... ..o

OBTENCION DE - . .
IMAGENES O Analégico - Printer O Digital - Printer
Médicos Responsables

Apellido Nombre Profesion M.P Especialidad

Firma y sello del Responsable

SRR
Para que la copia sea valida debe llevar el sello “Copia controlada”. ISO
Lavalle 532 — Tel.4526387/89 Int. 15y 16 - email: radiofisicatucuman@gmail.com - San Miguel de Tucuman 90015015




