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MODELO DE INFORME ANUAL PARA INSTALACIONES
RADIACTIVASDE 22Y 3@ CATEGORIA.

1.- DATOS DE REFERENCIA DE LA INSTALACION.

* DENOMINACION:

* TITULAR:

* DIRECCION:

* LOCALIDAD:

* PROVINCIA:

* TELEFONO:

* N° REFERENCIA: (1)

* TIPO DE INSTALACION: (2)

(1).- Referenciadel Registro de la Autoridad Competente de Industria.

(2).- tipo de instal acion:

- COMERCIALIZADORA
INDUSTRIAL
INVESTIGACION/DOCENCIA
MEDICA

2.- DATOS SOBRE EL PERSONAL DE OPERACION DE LA INSTALACION.

FUNCION EN | LICENCIA FECHA DOSIS DOSIS FECHA RESULTADO

NOMBRE LA (SI/NO) ALTA/ ACUMU- MAXIMA RECONOCI- RECONOCI-
INSTALACION TIPO BAJA EN LADA MENSUAL MIENTO MIENTO

4 (5 LA INST. (mSv) (6) (mSv) (6) MEDICO (apto /no apto)

S P S P

S. Superficial  P. Profunda

(4) Médico especidista, ATS, Técnico, Almacenista, Conductor, Ayudante de Radiografia, etc.

(5) operador o supervisor

(6) Si se dispone de dosimetria de manos/mufieca, se consignardn también los datos de la misma.

CENTRO LECTOR DOSIMETRIA:
SERVICIO MEDICO ESPECIALIZADO:

DOSIMETRIA AREA (cumplimentar solo si se aplica esta dosimetria)

UBICACION DOSIMETRO PERIODICIDAD LECTURA DOSISACUMULADA (mSv)
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3.- DATOSDE LA VIGILANCIA RADIOLOGICA AMBIENTAL.

ZONASDE
MEDIDA

TIPO MEDIDA
(radiacion/
contaminacion)

EQUIPO
UTILIZADO

PERIODICIDAD

NIVEL MAX.
DETECTADO

FECHA
MEDIDA

4.- DATOS OPERACIONAL ES (cumplimentar segiin tipo de instalacion radiactiva)

4.1- TIEMPO DE FUNCIONAMIENTO DE LA INSTALACION
(cumplimentar Unicamente por lasinstalaciones cuyo funcionamiento es discontinuo)

EQUIPO
marca/modelo

HORAS DE FUNCIONAMIENTO

)

(7) Seindicarasi agun equipo o fuente ha quedado fuera de uso definitivamente.

4.2.- VERIFICACIONESy/o ASISTENCIA TECNICA

4.2.1.- MONITORES DE RADIACION

EQUIPO
marca/modelo

FIJO
o)
PORTATIL

VERIFICACION

Fecha

Responsable

Fecha

CALIBRACION

Entidad acreditada

NOTA: Si se utilizan dosimetros de lectura directa seincluiran los datos de sus verificaciones

4.2.2.- EQUIPOS EMISORES DE RADIACIONES IONIZANTES

EQUIPO REVISIONES
marca/model o/n° serie FECHA ENTIDAD RESULTADO
| |
4.2.3.- FUENTES RADIACTIVAS ENCAPSULADAS
ISOTOPO | ACTIVIDAD | N°SERIE PRUEBAS DE HERMETICIDAD
FECHA ENTIDAD RESULTADO

4.2.4.- SISTEMAS DE SEGURIDAD (blindajes, enclavamientos, sefiaizaciones, etc.)

SISTEMA

FECHA

REVISION

RESULTADO




INFORME ANUAL. HOJA 3DE4

4.3.- SMULACROSDE EMERGENCIA (cumplimentar solo si procede)

Fecha
Resultado:

4.4.- COMERCIALIZACION DE EQUIPOSY MATERIAL RADIACTIVO
(a cumplimentar (nicamente por instalaciones radiactivas de comercializacion, la
informacién puede ser suministrada en Anexo al informe anual)

* LISTADO DE SUMINISTRADORES

* LISTADO DE CLIENTES: IDENTIFICACION
* TOTAL EQUIPOSIMPORTADOS /VENDIDOS (S CON FUENTE, IDENTIFICAR

ISOTOPO Y ACTIVIDAD)

* TOTAL DESGLOSADO POR ISOTOPOS DE MATERIAL RADIACTIVO IMPORTADO/

VENDIDO. (ACTIVIDAD EN MBg/mCi)

* INVENTARIO EN INSTALACION A 31 DE DICIEMBRE

45.- ADQUISICION DE MATERIAL RADIACTIVO (excepto parainstalaciones de comercializacion)

45.1.- MATERIAL RADIACTIVO NO ENCAPSULADO.

ISOTOPO FRECUENCIA DE

RECEPCION

ACTIVIDAD MAX.
RECIBIDA

SUMINISTRADOR

4.5.2- FUENTES ENCAPSULADAS

(acumplimentar Unicamente si se harealizado adquisicion o cambios de fuentes)

CARACTERIZACION DE LA FUENTE
ISOTOPO N°SERIE EQUIPO ACTIVIDAD FECHA
ASOCIADO SUMINISTRO | SUMINISTRADOR
(marca/model 0)
| | |
4.5.3.- EQUIPOSEMISORES DE RADIACION
MARCA MODELO FECHA DE SUMINISTRADOR
SUMINISTRO

4.6.- GESTION DE RESIDUOS

4.6.1.- CONTRATO CON ENRESA:

(si se dispone de contrato con ENRESA, cumplimentar la siguiente tabla)

FECHA RETIRADA

TIPO DE RESIDUO
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4.6.2.- GESTION POR LA PROPIA INSTALACION. (Si dicha gestion esta consideradaen la
Autorizacion de lainstalacion radiactiva)

ISOTOPO ESTA TIEMPO ACTIVIDAD FECHA VIiA DE PERSONA
DO | ALMACENAMIENTO | MEDIDA O EVACUACION EVACUACION | RESPONSABLE
Fisic ESTIMADA
0

4.6.3.- OTRO TIPO DE GESTION (Retirada por suministrador, transferencia a otrainstal acion autorizada,

etc.)

MATERIAL RETIRADO

DESTINO

FECHA

4.6.4.- GESTION A CLIENTES.
(acumplimentar Gnicamente por entidades autorizadas que presten este servicio)

CLIENTE

TIPO DE FUENTE (encap. o no ACTIVIDAD FECHA DE DEVOLUCI ON A
encapsulada)/ |SOTOPO RESIDUAL RECEPCION PAIS ORIGEN
(FECHA)

4.7- TABLA RESUMEN DE FUNCIONAMIENTO DE LA INSTALACION
(contendra anotaciones breves y claras)

FECHA

(8)

(8) CONTENIDO:-Incidencias/accidentes (en el funcionamiento general , en € transporte, con equipos/

fuentes en la propiainstalacién o comunicadas por € fabricante y que han tenido lugar

en otros paises, dosis superiores alimiteso aniveles de investigacion o de resctriccion
dedosis): descripcion, andlisis y medidas adoptadas, personas que han intervenido,
y en su caso referenciaa informe mandado al CSN en los diez dias posteriores.

-Cambios en procedimientos y su adaptacion en el Reglamento de Funcionamiento o
Plan de Emergencia.

-Cualquier otrainformacion que se estime conveniente.




