	Додаток 10
до пункту 9.8 Правил 


	Найменування організації ______________________________________________________________ 
Місцезнаходження ____________________________________________________________________ 

Свідоцтво про уповноваження (атестацію) ________________________________________________ 
від _________________________________________ №  ______________________________________ 


ПРОТОКОЛ
дозиметричного контролю засобів захисту в рентгенівському кабінеті, суміжних приміщеннях і на прилеглих територіях
№ _________ від _____ ___________ року 

	Найменування закладу _________________________________________________________________ 
Місцезнаходження ___________________________________________ Корпус __________________ 
Поверх ________________________________ Кімната _______________________________________ 
Призначення кабінету __________________________________ Телефон  _______________________ 
Найменування апарата __________________________________ № _______, рік випуску  _________ 
Трубка _____________________________________, рік випуску  ______________________________ 
Пульт № _____________________________________________________________________________ 
Завідуючий кабінетом (або інша відповідальна особа)  ______________________________________ 
Санітарний паспорт № ___________________, термін дії до __________________________________ 
Технічний паспорт № __________________, видано _________________________________________ 
Вимірювання проводив  ________________________________________________________________ 
                                                                                                                  (посада, П. І. Б.) 
дозиметром типу __________ № _____, дата повірки, термін дії ________, з фантомом ___________, тип матеріалу _____________________________________________________, товщина _______ мм. 
При перевірці були присутні ____________________________________________________________ 
                                                                                                                  (посада, П. І. Б.) 
Робочий режим апарата при вимірюванні _________________________________________________ 
                                                                                                                             (флюороскопія, рентгенографія) 
Анодний струм ___________________ мА. 
Анодна напруга ___________________ кВ. 
Загальний фільтр: матеріал ________________________________, товщина _________________ мм. 
Додатковий фільтр: матеріал ______________________________, товщина  _________________ мм. 


Схема кабінету (розміщення устаткування) 
Суміжні з кабінетом приміщення 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Над кабінетом _______________
Під кабінетом  _______________
За стіною А _________________
За стіною Б _________________
За стіною В _________________
За стіною Г _________________ 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Результати вимірювань 

	Найменування місця вимірювання 
	Напрямок пучка випромінювання 
	I вимір, мА 
	Виміряна потужність 
Дози на рівні 
 [image: image1], мкЗв/год. 
	Потужність дози, мкЗв/год. 

	
	
	
	голови 
	грудей 
	гонад 
	ніг 
	 [image: image2]  
	ДПД А 

	Над процедурною 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Під процедурною 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	За стіною А: 
стіна
вікно
двері 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	За стіною Б:
стіна
вікно
двері 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	За стіною В: 
стіна
вікно 
двері 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	За стіною Г:
стіна
вікно
двері 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Вхідні двері 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Двері до кімнати управління 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Двері до фотолабораторії 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Двері до кабінету лікаря 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Робоче місце лікаря 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Робоче місце лаборанта 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Робоче місце лікаря при іригоскопії 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Робоче місце молодшої медсестри при іригоскопії 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  


Розрахункова річна доза ________________________________________________________ 
Висновки _____________________________________________________________________ 
Зауваження та пропозиції _______________________________________________________ 

	Протокол склав ________________________________________________________________ 
                                                                                              (посада) 

	                                                                    ____________________________________________ 
                                                                                                                     (підписи, ініціали) 

	М. П. 


