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                Firma y sello Responsable de Uso                                                       Firma y sello Responsable de Instalación 
 

 

PLANILLA DE ACTUALIZACION CATASTRAL DE EQUIPOS DE UNIDAD MOVIL DE RAYOS X y 

PERSONAL OCUPACIONALMENTE EXPUESTO (LEY 6519 DECRETO 2737/81) 

(Los datos aquí consignados tienen carácter de Declaración Jurada) 
 

 

1.- Características de los equipos 
 

Datos del equipo Uso 

Marca Modelo Tensión 

max. 

en kV 

Corriente 

max  

en mA 

N° de serie 

del 

generador 

Mamografía Radiología 

convencional 

       

       

       

       

 

2.-Tipo de revelado de imágenes radiográficas:  

Procesadora automática  ⬜                Digital  ⬜   

          

En caso de generar líquidos de revelado (Residuos peligrosos Y16) indique qué empresa transportista 

autorizada por secretaría de medio ambiente provincial retira dichos residuos: 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adjuntar contrato vigente con la empresa transportista 

3.- Personal expuesto a Rayos X:   

Empresa prestadora Dosimetría Personal: …………………………………………………………………………….. 

 

Datos del personal expuesto a Rayos X 
Dosímetro 

personal 

Apellido y nombre/s DNI Profesión Matricula 

profesional 
SÍ NO 

      

      

      

      

Licenciados en Producción de Bioimágenes adjuntar certificado de matrícula activa 

 

4.- Datos de la unidad móvil: 

N° de Dominio (Patente):………………………………………………………………………………………………… 

   

 


