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Valutazione Preventiva
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Formulario |

5 ASLSassari

locale

_P ASLsassari

Valutazione Preventiva

Formulari VI (Ver. 20) CieSse

Formulario |

£xD. Lgs 1012020 £xD. Lgs 1012020
Scheda di dell alle ioni ionis i per la if del Scheda di dell’ alle ioni i i per la icazi del
Si dichiara che il Lavoratore Si dichiara che il Lavoratore
Cognome e Nome Matricola Data di nascita Cognome e Nome Matricola Data di nascita
Qualifica PO Servizio / Reparto Qualifica P.O. Senvizio / Reparto
Nellanno partecipera allattivita radiologica come sotto specificato Nellanno partecipera allattivita radiologica come sotto specificato
" —— Esposizione diretta delle
Numero | Scopia Numero | Scopia Numero | Scopia Distanza dal centro di diffusione ( cm. ) ne dir
. . . . grafieo | media per " " . grafieo | media per " ; . . grafieo | media per N
Esame Disgrostica Esami |Regime | (Squanzo |osame (nota Posizione operatore ( nota 4) Esame Disgnostica Esami |Regime | Cquanzo |osame (nota Posizione operatore ( nota 4) Esame Disgrostica Esami [Regime | JClchze |esame (nota Posizione operatore (nota4) |Protezione oo wani . Tempo
impianto peranno | (notat) |t NR | oo, mpianto peranno | (notat) |t nR | oo, impianto peranno | (notat) |olTRe (SN oo, ut P o esami | Me
(nota2) (nota2) (nota2) esposizion
SC [ sP | GR SC SP SC [ sP | GR SC SP SC [ sP | GoR SC SP GR [ SC [ SP | GR | SC [ 5P | GR [ SC | sP e (sec)
TC Cranio con e . B B B . . . . . . . . . . . . . . . . .
e T T Bacino/AncalFemore sP cPb 120 120 120
TC Collo senza e con B B B B . . . . . . . . . . . . . . . . .
s T T Ginocchio/Gamba sP cPb 120 120 120
TC Tor-Add senza B B B B . . . . . . . . . . . . . . . . .
oo T e TT/Piede sP cPb 120 120 120
- B B B B B . B . Spalla/Clavicola/Ome B . B B . . . . . . . . .
TC Tor-Add MDC T T sP cPb 120 120 120
TC Total body " . . . TC g " " " C Gomito/Avambraccio sP . . " " . cPb . RN R " | 130 N .
TC Angio " . . . TC . " . " C Polso/Mano sP . " " . " cPb . RN R © 130 . "
TC Atticolare " . . . TC . " " " TC Port-a-Cath sP " " " . " cPb . RN R " | 130 N .
Torace Addome " . . . TC . " . . TC Urologia/Chirurgia SP " " " . . cPb . RN R " | 130 N .
Rachide " . . . TC . " . " TC . " " . " . . . " . . " " . " . "
Piccoli Segmenti . . . . TC . . . . TC . . " . . . . . . . . . . . . . .
Mammografia . B . B . . B . . . . B . . . B . . . . . B . B .
Bilaterale © ©
DEXA 0 0 0 T 0 0 0 To 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
" . TC . TC - " . " - . . E
" . TC - TC - " . " - .
Note: DGR =grafa: SC= ) (distinguere pera continua  pera pulsta ) per esams 4) CO = campo operatoro : FC = uoricampo & TC = ltavol i comando ; REF= In Sala Refertazione ) P = paratia Note: 1) GR=grafia: S P = scopia puisata 3 istinguere por a coninua @ pr Ia puisata ) per asame 4) CO = campo operatorio: FG = uorcampo : TG = al tavolo
18- mopie; G Pb = camice i lombo ; NP = nessuna pararta 1€ g comando ; REF= In Sala Refertazione ) PM = paratia mobie ; G Pb = camice d piombo ; NP = nessuna parartia
Data compilazione 1l Preposto Il Responsabile delle apparecchiature Data compilazione 1l Preposto 1l Responsabile delle apparecchiature

Illavoratore ( per accettazione )

Il Responsabile di Struttura

Il lavoratore ( per accettazione )

Il Responsabile di Struttura




Mog- Formulari VIl Ver. 20) CieSse Mog- Formulari LVl ( Ver. 20) CleSse

ASLSassari

_P ASLSassari

Valutazione Consuntiva Formulario VIl Valutazione Consuntiva Formulario VIl
£x.Lgs 012020 10 Lgs 1012020
Scheda di i dell izi alle iazioni ioni; i per la ificazi del Scheda di i dell izie alle iazioni ioniz i per la ificazic del
Si dichiara che il Lavoratore Si dichiara che il Lavoratore
Cognome e Matricola Data di nascita Cognome e Matricola Data di nascita
Qualifica PO. Senvizio / Reparto Qualifica PO. Servizio / Reparto
Nell'anno ha partecipato all'attivita radiologica come sotto specificato Nell'anno partecipera all'attivita radiologica come sotto specificato
" " Esposiions dreti delle
Numero Scopia Numero Scopia Numero Scopia Distanza dal centro di diffusione (cm. ) ‘mani
" " . . grafie o media per " " - grafie o media per " " . grafie o media per N
Esame Dlagru‘)stltca I Esami Raglge“ sequonze |csame (nota ione operatore (nota 4 ) Esame D.Tgnnsu'ca i Esami R(,g.,'"? sequonse |esame (nota ione operatore (nota 4 ) Esame Diagnostica / Esami R(,g‘,t,,e” sequonse |esame (nota ione operatore (nota 4) P":"l?m"m: Corpo ant oeen
impianto peranno | (not eresame | 3)insec. impianto peranno | (notat) | S%TEE | “FV cec. peranno | (notat) LIRS | “F cec. utilizzat % esar
(nota2) (nota2) (nota2)
sC SP GR SC SP SC SP GR SC SP sC SP GR SC SP GR SC SP GR sC SP GR SC SP.
TC Cranio con e - . " - - - . . Bacino/Anca/Femor - - . - - . - - - " . - "
senza MDC © © e sP cPo 130 130 130
TC Collo senza e " " . B - " " . B " " B " . B " " . . " .
con MDC TC TC Ginocchio/Gamba sP CPb 130 130 130
TC Tor-Add senza B . . B B B . B B B . B B B B B B . B B .
MDC. TC TC T.T./Piede sP CPb 130 130 130
 TC Tor-Add MDC " " " " TC " " " " TC Spalla/Clavicola/O SP " " " " " CPb " " 130 " " 130 " " 130 " "
| TC Total body " " " " TC " " " N TC Gomito/Avambracci SP " " " N " CPb N " 130 " " 130 " N 130 " "
TC Angio " " " " TC - " " " TC Polso/Mano SP " " " " " CPb " " 130 " " 130 " " 130 " "
TC Articolare g g . " TC . g . . T Port-a-Cath SP . . . . g cPb . R R © | 130 " .
Torace Addome " " " " TC - " " " TC Urologia/Chirurgia SP " " " " " CPb " " 130 " " 130 " " 130 " "
Rachide " " " " TC " " " N TC " " " N " " N " " " " " " N " " "
P p— T : - = — : : = - - : g - : R B I E e e e S . :
Mammografia " " " B - " " . B " " B " " . B B " " " " “ - " "
Bilaterale © ©
o T : : TC — : g = g - : g - : T B R E e B e B - :
" " " " TC " " " " TC " " " " " " " " " " " " " " " " "
" " " " TC " " " N TC " " - " " " " " " " " " N " " "
" " " N TC " " " N TC " " " N N " " " " " " "
Note: /G = Ga; SC= scpia contua; SP=scpia plata 9 asinguerspor o ulsata) par ssame 4) GO = G = orampo : 70 el comando . REF= nSala Rofoazions ) PM = parata Note: )G = raf SC= scpia contua: SP = scpia plaia 9 astnguorspor 1o ulsata ) par same 4) GO = campo oparatr . FG = scampo: TG ol ol
‘Ot€: mobile : C Pb = camice di piombo ; NP = nessuna parartia ‘Ote: i comando ; REF Sala Refertazione  5) PM = paratia mobile ; C Pb = camice di piombo ; NP = nessuna parartia
Data compilazione Il Preposto Il Responsabile delle apparecchiature Data compilazione Il Preposto ronsabile delle apparecchiature

Il lavoratore ( per accettazione ) 1l Responsabile di Struttura Il lavoratore ( per accettazione ) Il Responsabile di Struttura



Mod- Formulari II_VIII ( Ver. 1.1)

/> ASLSassari

Azienda socio-sanitaria locale Valutazione Preventiva Formulario Il

Ex D. Lgs 101/2020
Scheda di valutazione del carico di lavoro annuo per apparecchiatura radiogena

Per I'anno I'apparecchiatura
Ubicazione: Marca: Modello:
Servizio / P.O. : ID UFS:

sara sottoposta al seguente carico di lavoro:

h / Scansioni TC I o . - . Scopia Continua valori medi . . - .
: A . Grafia Digitale / Spirali TC valori medi utilizzati - y Scopia Pulsata valori medi utilizzati
i valori medi utilizzati utilizzati
. . Numero esami
Tipo di esame
per anno Radi 0" s I Spirali Frame al | Tempo medio T di T dio | Pulsazio
aciogrammi mAs Kv equenze / Spirall per | ¢ocondo o sequenza / Kv | €mpo medio mA Kv | empo medio ni al mA Kv
scansioni per esame esame mAs birale (1) same (1) same (1) ndo
F— — P— — — PRI . — — k|
. R, . [ R [RRRRRRE, AR, [ SR [SRFRRI AR
. . [ [ R [FRRRRRI R [ R [FRRFRRI R
. — . [ . [FRRFRRI R [ [ [FRRRRR
P R P [P R FRRFRR AR [P A [SRRRRRIL IR
P P P - P PRI AR r— P PP B
R R R [ P [FRRRRE R [ R [SRRRRIL I
P v P - P PRTFRE R - v PP R
P P P r— P PRRFRRI R — P [PPSR
P e P . P PRI R . . rrn | wen
R [ R [ - rrak | wkr S R [SRRFRRIL R
P v P - P PRTFRE R P v PP R
P R e — P [PRRRRI, R [ P [FRRRRRI R
P P pr—— ek P PRI R . . PRI R
. . P P P PRI, AR P P [PFFRRI IR
P R P [P R FRRRRE AR [ R [SRRRRI I
P — P - P PRI, A Pr— P k|
e R R [ R [FRRFRRE R [ P SRR R
pr— r— pr— - P PRTFRE R - v PP R
P P P r— P PRI, R P P PRI R
P e P . P PPN R . P PRI AR
P - P - P PRI AR P P PRI R
P P P [ e [FRRFRRE AR [P R SRR I
P— — pr— - P PRI AR — - PP B

Note (1): Valore espresso in secondi

Data compilazione Il Preposto Il Responsabile delle apparecchiature




/> ASLSassari

Azienda socio-sanitaria locale

Per I'anno
Ubicazione:

Servizio / P.O. :

I'apparecchiatura

¢ stata sottoposta al seguente carico di lavoro:

Valutazione Consuntiva

Ex D. Lgs 101/2020

Marca:

Scheda di valutazione del carico di lavoro annuo per apparecchiatura radiogena

Modello:

ID UFS:

Mod- Formulari II_VIIl ( Ver. 1.1)

CieSse

Formulario VIII

Numero esami

h / Scansioni TC

valori medi utilizzati

Grafia Digitale / Spirali TC valori medi utilizzati

Scopia Continua valori medi
utilizzati

Scopia Pulsata valori medi utilizzati

Tipo di esame
per anno Radi i s I Spirali Frame al | Tempo medio T gi T dio | Pulsazio
aciogrammi mAs Kv equenze | Spirall per | ¢ocondo o sequenza / Kv €mpo medio mA Kv empo medio ni al mA Kv
scansioni per esame esame . psame (1) psame (1)
mAs pirale (1) ndo
- e - [T, P - P . - [T, .
r— - - — P . P r— - — —
r— r— - . pr— r— — [, pr— -, [——
. P P . . P P . P . .
r— [— r— [r—. pre— r— r— [r—. r—. [r—. [—
P - P [, - - . . e . .
- [r—. - [r—. r— - - [r—. . [r—. [r—
- pr— - . pr— - - . - . .
- P - r— P . - — P — —
. r— - . pr— - - [, r— . [—
P . . . . . . . P . .
. [—. - [r—. re— [—. - [r—. r—. [r—. [r—
- - - [T, - - P . . . .
- [r—. - [r—. r— - - [r—. r— [r—. [r—
P pr— - . pr— - - . - . .
- Prr—. - — P - - — P — —
- r— - [r—. pr— . - [r—. pr— [r—. [—
. . . [, P e P P, e . PR,
. r—. - [r— r— [—. - [r—. r—. [r—. [r—.
P - P . P P P [T, - . .
re— - - [r—. r— - - — - — —
pr— r— pr— . pr— r— pr— . pr— . [
. P P . P P . . P . .
r— [— - [r—. r— r— - [r— r— [r—. [—

Note (1): Valore espresso in secondi

Data compilazione

Il Preposto

Il Responsabile delle apparecchiature




