
 RADIOFISICA SANITARIA 

MINISTERIO DE SALUD 

DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA       

 

Dr. Manuel Zavalla 3361 2do. Piso. Santa Fe. CP: S3000GVW.Tel / fax: 0342-4572542. e-mail: radiofisica@santafe.gov.ar 
               San Luis 979-PA. Rosario. Santa Fe. CP: 2000. 0341-4721107.e-mail: radiofisicarosario@santafe.gov,ar 

 

 

N°:________________________ 

INSTITUCION:_________________________________________________________________________ 

DOMICILIO:__________________________________________TELEFONO_________________________ 

LOCALIDAD__________________________________________DPTO.____________________________ 

E-MAIL_______________________________________________________________________________ 

RESPONSABLE INSTALACIONES___________________________________________________________ 

RESPONSABLE DE USO____________________________________________AUT. IND.______________ 

RESPONSABLE DE OTROS CENTOS ________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

TIPO DE EQUIPO:__________________________________________________________FIJO/RODANTE 

MARCA: ____________________________________ MODELO: _________________________________ 

KV MAX: ________________________ mA MAX: _________________ FILTRO: ____________________ 

POTTER PARED:   SI/NO  TIPO ALIMENTACION: ________________ TIPO COLIMADOR : _____________ 

FLUOROSCOPIA:   SI/NO  INTENSIFICADOR:  SI/NO  PROTECCION FLUOROSCOPIA: _______________ 

 

PROTECCION:  SI/NO   

DELANTALES: ___________  PROTECTOR TIROIDES:  SI/NO     ANTEOJOS:  SI/NO       GUANTES: SI/NO 

OTROS: ______________________________________________________________________________ 

BIOMBOS Pb FIJO_____________________INTERLECHO___________________VISOR______________ 

 

SUPERFICIE DE LA SALA _______ m2 ( _____ X _____ MTS.)     PLOMO DETRÁS DEL ESTATIVO:  SI/NO 

N° DE PUERTAS:_______  N° VENTANAS: ________  OBSERVACIONES: _________________________ 

REVELADO: 

AUTOMATICO:  SI/NO      CALEFACTOR:  SI/NO        EXTRACTOR:  SI/NO        LUZ INACTINICA:  SI/NO 

OSCURECIMIENTO:   BUENO/REGULAR/MALO          PUERTA PLOMADA:  SI/NO 

OBSERVACIONES: (indicar aquí la carga de trabajo detallada) 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 


