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Tabla de ultimas modificaciones
Revision Descripcién del cambio Fecha
01 Se agrega Campo  “ N° Asesoramiento “ 10/12/12
02 Se agrega “Ubicacién Fisica del Equipo” 17/07/13
Se eliminan datos técnicos del equipo (Tension Max, Corriente Max, N° de serie
03 y afio de fabricacion. Se modifica la tabla de responsables de uso y personal 05/03/18
técnico.
04 Cambio de logo y aprobacién Jul 25
05 Cambio de logos Oct 25

Elaboracion

Revisién Aprobé

Aclaracion; Fiorella Alarcén

Aclaracion: César Cura Aclaracién: Coccioli V

Cargo: Administrativa de DRS Cargo: Jefe de DRS

Cargo. Directora Gral.

Para que la copia sea valida debe llevar el sello “Copia controlada”.
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EXPEDIENTE: ..ot FECHA: ....... [oooiiin.. loviiiiinn,

Establecimiento: ....

.................................................... N° Asesoramiento: ..................

DATOS DEL EQUIPO

UBICACION (nombre o N° de

consultorio, piso, local, etc.)

MARCA

MODELO

TIPO DE EQUIPO

O Intra Oral O Extra Oral (Ortopantomografo)

OBTENCION DE
IMAGENES

O Analdgico (Gabinete de revelado o procesadora) (Cbigital (radiovisiégrafo, Impresora laser)

Dosimetria personal: O Si O NO (La Dosimetria es obligatoria sélo en caso de equipos Extraorales)

Si contesto Si, indique el nombre de la EMPresa prestadora: ............oovvveueeeeie e

Responsables de uso y personal técnico (cuando corresponda)

Apellido

Nombre Profesioén M.P. Autorizacién Individual |Dosimetro

Osi [ONo

Osi [ONo

Osi [ONo

Osl [Ono

Osi [OnNo

Firma y sello del Responsable de Uso

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