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EXPEDIENTE: ..o FECHA: ....... [oeoini... [viiiininn,

N° Asesoramiento: .................

DATOS DEL EQUIPO

UBICACION (nombre o N

de consultorio, piso, local, etc.)

EQUIPO

O Fijo O Rodante O ArcoenC O Instalado en Mévil

MARCA

MODELO

RADIOSCOPIA Osi Ono

OBTENCION DE .- » . . ..
IMAGENES O Analoglco (Revelado automatico o manual) O Dlgltal (Directo DR o indirecto CR)

Empresa Prestadora de Dosimetria Personal

Responsable de Uso

Apellido DNI Dosimetro
Nombre N° Matricula Profesional

__Si|__NO
Profesién N° Autorizacion Individual

Otros profesionales y personal técnico

Apellido Nombre Profesion

Matricula
Profesional

Autorizacion Dosimetro

Individual

SI [NO

Firma y sello Responsable de Uso
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