FORMULARIO Rx IND_INV_Cualquier Uso
Division Radiofisica Sanitaria
Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud
Direccion General de Fiscalizacion Sanitaria

salud Publica

SIPROSA
FORMULARIO | Cbd: FE-07-DRS Rev. 04 ‘ Vigencia: Jul 25
(Los datos aqui consignados tienen caracter de Declaracion Jurada) Paginalde1
EXPEDIENTE: ..o e FECHA: ....... [eeini... [ovoiiiininn.
Establecimiento: .........ccoiiiiiiiii N° Asesoramiento: ..................
Ubicacion FisiCa del EQUIPO0:. ..o e e e
DATOS DEL EQUIPO
MARCA Tension Méax [kV]
MODELO Corriente Max [mA]
N° SERIE Fecha de fabricacién
Funcién: (O INDUSTRIAL (O INVESTIGACION O OTRO: e
Tipo de equipo
O Radiologia convencional (O Espectroscopia (O Difractometria () Fluorescencia Rx
OControl Tubos Rx O Escanner Rx O OtrOS: e
Sistema de adquisicién de imagenes: (O Analégico O Digital
Elementos de proteccién personal (indicar cantidad) Dosimetria Personal | (S| |ONO
Delantal plomado Biombo plomado Empresa Prestadora:
Guantes plomados Protector tiroides Cantidad de usuarios
Anteojos plomados Protector gonadas Periodo de recambio
Responsable de Uso
Apellido DNI Dosimetro
Nombr.e: M.P. - _ Osl ONO
Profesion N° Autorizacion Individual
Otros operadores
Apellido Nombre DNI M.P. Profesion Dosimetro
Ost|ONo
Os1_|Ono
Osl_|Ono

Firma y sello Responsable de Uso

Para que la copia sea valida debe llevar el sello “Copia controlada”.

Lavalle 532 — Tel.4526387/89 Int.13 - email: radiofisicatucuman@gmail.com - San Miguel de Tucuman




