(Piecatka jednostki organizacyjne]) (Miejscossd
O
(Tel. kontaktowy)
WielkopolskiPaistwowy
Wojewodzki Inspektor Sanitarny

ul. Noskowskiego 23
61-705 Pozna

Wniosek
0 wydanie zezwolenia na:

71 uruchamianie i stosowanie aparatu (6w) rentgenagsk{ich) do celow diagnostyki
medycznej / radiologii zabiegowej / radioterapiinperzchniowej i radioterapii
schorzé nienowotworowych;*

'] uruchamianie pracowni stogaych aparaty rentgenowskie w ww. celach
medycznych: diagnostyki medycznej / radiologii m}mwej / radioterapii
powierzchniowej i radioterapii schorzaienowotworowych;

1. Dane jednostki organizacyjnepiegajcej sk 0 wydanie zezwolenia:
N2 V74
Numer w krajowym rejestrze podmiotow gospodarkiodamwej (REGON) .................co...e.
Numer identyfikacji podatkowej (NIP) .. .
Numer i data wpisu do ewidencji dma’:ainogospodarczej (KRS)@B dotyczy)
Adres (Kod, MiastO, UlICA): ... ..eieieetee et e e e e e v v e e e v e e e e eeeeeaens
L= TP
FaKS i e
Adres poczty eleKtrONICZNE] ... ....ouuie et e e e e e

2. Dane kierownika jednostki organizacyjnej ubiegaj st o wydanie zezwolenia:
Imie i nazwisko ..
Adres stibowy (kod mlasto ullca) ...................................................................
L1 PP PPPRTPPPP
K S e
Adres poczty €leKtrONICZNE] ... ...iuiie et e e e e e e e e e e

3. Nazwa i adres komorki organizacyjnej wykoaugj dziatalnéé, jesli jest inna nk w
pkt 1:
N2 V74
Adres (kod, miasto, ulica, Nnr KONAYgNac)i): ......couee oo e e e
L1 PP PPPRPPPPP
K S e
Adres poczty €leKtrONICZNE] ... ...ouiie et e e e e e e e e

4. Przewidywany termin rozpoggia dziataln@Ci: ...........coovvvvvviiiiiiiiiiiee e,

*- whasciwe zaznaczy



5. Okres prowadzenia dziatalém przez czas nieoznaczony/ oznaczony*.
Termin, do ktorego dziataldé bedzie prowadzona, w przypadku gdy jest on oznaczony:

6. Proponowane ograniczniki dawek (limitgygtkowe dawek): ..........ccccoiiiiiiinnnnnn.

7. Dane o inspektorze ochrony radiologicznej:
1) NAZWISKO T IMIE c.ue e et e e e e e e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeanaaans
2) NUMEr ZAWIAACZENIA ... vttt et e e e e e e e e e e e e e e e eaeaaeens
3) Data wydania Z&VIAACZENIA .......o.oiiiiiie et e

8. Rodzaj i zakres prowadzonej kontroli:
1) naraenia pracownikOw na promieniowanie jonipg poprzez:
I. kontrok dawek indywidualnych* ...
iil. kontrok Srodowiska Pracy™ ..........oevieiieiiiis e e
2) Otoczenia jednostki OrganizacCyjne]: .......oeuve it it

9. Informacje charakteryzage aparat rentgenowski (w przypadku gdy wniosek dot
uruchamiania i stosowania aparatu):
) T Y =T o = L= L LU 1 (o PP

(wybra¢ jedno widciwe: zastosowanie wadiologii zabiegowej naczyniowej, zastosowanie w okdji
zabiegowej pozostalej, zastosowanie w diagnostyce réainlogii zabiegowej, tylko do zdj, do zdgé i
przewietlei, mammograf, stomatologiczny wemmustny, stomatologiczny panoramiczny, densytori@trograf
komputerowy, do terapii powierzchniowej, do terapligze: nienowotworowych*

sposéb rejestracji obrazu: analogowy/cyfrowy*, tigtacy: stacjonarny/niestacjonarny*)

2) Model aparatu rtg ..
3) Numer fabryczny aparatu rtg ................................................................
4) Rodzaj wykonywanych badatg .............cooviiiiiii i
5) Nazwa Wytworcy (producent aparatu rtg)
6) NazZWa INSTAlAtOra ........cooeiiii it s e

i. Adres (miasto, ulica, numer domu) .........ccceiiiiiiiiiii e
7) ROK ProdukCji @Paratu ..........eniniieiie it e e e e e e e e

Uwaga: wypeilni dla kadego aparatu oddzielnie, w przypadku gdy jest waoganych
wigcej niz jeden.

10.Informacje charakteryzage aparat rentgenowski (w przypadku gdy wniosek dot
uruchamiania pracowni):

1) TYP APATALU M coin i e e e e et e e e e e e e
(wybra¢ jedno widciwe: zastosowanie wadiologii zabiegowej naczyniowej, zastosowanie w okdji
zabiegowej pozostalej, zastosowanie w diagnostyce rédinlogii zabiegowej, tylko do zdj, do zdgé i
przewietlei, mammograf, stomatologiczny wemmustny, stomatologiczny panoramiczny, densytori@trograf
komputerowy, do terapii powierzchniowej, do terapli@zei nienowotworowych*

sposOb rejestracji obrazu: analogowy/cyfrowy?*, tigtacy: stacjonarny/niestacjonarny*)

2) Model aparatu rtg ..
3) Rodzaj Wykonywanych badartg ...........................................................



11.Pozostate informacje mage wpltyw na dopetnienie zasad ochrony radiologiczne
w zakresie dziatalr@i okreslonej we wniosku (np. wyniki pomiaréw
dozymetrycznych)

Zat.

Podpis kierownika jednostki

* — do wyboru, niepotrzebne skie
[ - wlasciwe zaznaczy



Zat.

O

O

O

O
O

w zakresie dziatalnmi polegagjcej na uruchamianiu pracowni, w ktérych mdjy¢
stosowane aparaty rtg:

"Iprogram zapewnienia jaka

[Iprogram szkolenia pracownikOw w zakresie bezpiestea pdrowego i ochrony
radiologicznej;

“1zaktadowy plan pogpowania awaryjnego

[1projekt pracowni (rzuty pomieszadewraz z projektem i opisem oston statych oraz
wentylacji (zatwierdzony przez Rstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
przy uzgadnianiu dokumentacji projektowej);

CJwyniki pomiarow dozymetrycznych oston statych istanowiskach pracy

w zakresie dzialali@i polegajcej na uruchamianiu lub stosowaniu aparatow
rentgenowskich do celéw medycznych w pracowni remogvskiej:

"Iprogram zapewnienia jaka

[Iprogram szkolenia pracownikOw w zakresie bezpiesteea pdrowego i ochrony
radiologicznej;

"1zaktadowy plan pogpowania awaryjnego

“ldokumentagj techniczia aparatu (w wersjiggykowej polskiej),

‘linstrukcg obstugi aparatu,

"Iprojekt pracowni lub gabinetu (rzuty pomieszgzevraz z projektem i opisem oston
statych oraz wentylacji (zatwierdzony przezagtawowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego przy uzgadnianiu dokumentacji projekjpw

ldokument potwierdzagy spetnienie akceptacyjnych testow kontroli paraGve
technicznych aparatu rentgenowskiego,

[linstrukcg pracy z aparatem rentgenowskim ustg@ijszczegétowe zasady pgsbwania

w zakresie ochrony radiologicznej pracownikéw ijpatow,
“lwyniki pomiaréw dozymetrycznych oston statych istanowiskach pracy

w zakresie dzialaln@i polegajcej na uruchamianiu lub stosowaniu aparatow
rentgenowskich do celéw medycznych w terenie (jpyaaowni):

"Iprogram zapewnienia jaka

[Iprogram szkolenia pracownikOw w zakresie bezpiesteea pdrowego i ochrony
radiologicznej;

"1zaktadowy plan pogpowania awaryjnego

Jdokumentagj techniczig aparatu (w wersjiggykowej polskiej),

_linstrukcg obstugi aparatu,

ldokument potwierdzagy spetnienie akceptacyjnych testow kontroli paraGve
technicznych aparatu rentgenowskiego,

[linstrukcg pracy z aparatem rentgenowskim ustg@iszczegétowe zasady pgsbwania
w zakresie ochrony radiologiczne;.

“lwyniki pomiaréw dozymetrycznych oston statych istanowiskach pracy

- zaznacz§ zgodnie z zakresem wniosku;
- zaznacz§, jesli dokument jest dakczony



Informacja dla jednostek organizacyjnych pragyth prowad dziatalngé w zakresie:

v uruchamiania i stosowania aparatu (6w) rentgenagsk({ich) do celéw diagnostyki
medycznej, radiologii zabiegowej, radioterapii pexzchniowej i radioterapii
schorzé nienowotworowych;

v uruchamiania pracowni stogaych aparaty rtg w ww. celach medycznych;

oprdécz ztaenia wniosku do pestwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego ckenyie
zezwolenia na prowadzenie dziataloiow ww. zakresach natg:

- uzysk& od dostawcy urglzenia dokument potwierdzay rejestragj aparatu rtg zgodnie
z ustawt z dnia 20 kwietnia 2004 r. o wyrobach medycznyeh.(J.04.93.896)

- posiadé postanowienie Ratwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w dpraw
wymaga, jakim powinny odpowiadapod wzgédem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
I urzadzenia zakladu opieki zdrowotnejdz pomieszczenia w ramach prowadzenia prywatnej
praktyki lekarskiej



