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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 “Ubicacion Fisica del Equipo” 17/07/13
03 Se agrega el Escanner de Rx 03-2023
04 Cambio de logo y aprobacién Jul 25
05 Cambio de logos Oct 25
Elaboracion Revision Aprobé
Aclaracion: Fiorella Alarcon Aclaracion: César Cura Aclaracion: 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”.
EXPEDIENTE: . e FECHA: ....... [eei..... [eeiiiininnn.
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Establecimiento: ...........oviiiiii i N° Asesoramiento: ..................
Ubicacion FisiCa del EQUIPO0:. ... e e e
DATOS DEL EQUIPO
MARCA Tension Méax [kV]
MODELO Corriente Max [mA]
N° SERIE Fecha de fabricacion
Funcién: (O INDUSTRIAL O INVESTIGACION O OTRO: .o
Tipo de equipo
O Radiologia convencional (O Espectroscopia (O Difractometria (O Fluorescencia Rx
OControl Tubos Rx O Escanner Rx O OtrOS: e
Sistema de adquisicion de imagenes: (O Analégico O Digital
Elementos de proteccion personal (indicar cantidad) Dosimetria Personal Osil |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 M.P.
ombre e — Osl (ONo
Profesion N° Autorizacion Individual
Otros operadores
Apellido Nombre DNI M.P. Profesion Dosimetro
Osi_|[Ono
Osl_|Ono
sl |Ono

Firma y sello Responsable de Uso

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