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(Los datos aqui consignados tienen caracter de declaracién jurada)

DATOS DEL EQUIPO

UBICACION

TIPO

(marque con un cruz

DENTAL FIJO DENTAL PANORAMICO DENTAL RODANTE

el tipo de equipo) DENT. PANORAMICO Y TEL DENTAL TOMOGRAFO
MARCA
MODELO N° SERIE:
TIPO L
DETECTOR O ANALOGICO (Revelado) O DIGITAL (con radiovisiégrafo)
RES. DE USO AUT. INDIVIDUAL:
CHALECO .
PLOMADO Ol sl O | No PLOMO EQUIVALENTE: MM

PERSONAL OCUPACIONALMENTE EXPUESTO (POE). (Debe coincidir con los usuarios de dosimetro personal )

N° DNI

APELLIDO

NOMBRE TAREA HORARIO

10

Firma y sello Responsable de Uso

*Para ser completado por Radiofisica Sanitaria

Dr. Manuel Zavalla 3361- 1° Piso . Santa Fe. CP: 3000. Tel / fax: 0342-4572542. e-mail: radiofisica@santafe.gov.ar
San Lorenzo 849/851 - Entrepiso . Rosario. Santa Fe. CP: 2000. Tel / fax: 0341-4721107. e-mail: radiofisicarosario@santafe.gov.ar




