FORMULARIO 2

..IPE“ Oficina Técnica de la Autoridad
Nacional

Solicitud de
Licencia de Operacion

Completar este formulario de solicitud asi como los anexos correspondientes y presentarlo conjuntamente con los requisitos del TUPA a la OTAN. Si el espacio
es insuficiente anexar hojas adicionales conservando los formatos de los cuadros.

1. DATOS DEL SOLICITANTE:
LI\ ToT 0T o TSI A 2= o o T - PPt
RUGC: e e
Domicilio Legal:
DIFECCION: ...t DiStrito: ..oveeeei
ProvinCia: ........ooveiiiiiiii Region: ...............
Teléfono: ......oovviiiiii Fax: .o Horario de atencion: ...........ccccoveeiveiiiiiiiecciecee
DiIreCCiON de COMTEO EIBCIIONICO: ... ..ottt ettt et r e e bt ee e se e et et et e st e ne e e se e e he e bt e e b e et et ese e ease e st e b e e ene s e e e smeeaeeenneane
2. UBICACION DE LA INSTALACION DONDE LAS FUENTES SERAN USADAS (S| FUERA DIFERENTE AL DOMICILIO LEGAL):
Direccion: ... Distrito: ..
PrOVINCIA: ..o ReGION: ..
TeIEfONOS: ...t FaX: oo
3. MARCAR LA PRACTICA A LICENCIAR:

Teleterapia (cobaltoterapia, aceleradores, bisturis
gamma)

Produccién de radioisétopos

Fabricacion de fuentes de radiaciones

Almacenamiento de material radiactivo

Uso no nuclear de Torio
Diagnéstico médico con rayos X

Gestion de desechos radiactivos

Uso de medidores portatiles

Irradiaciéon panoramica

Trazadores radiactivos

Irradiacion con equipo autoblindado

Analisis por activacion neutrénica

Radiografia industrial

Braquiterapia de baja tasa de dosis

Uso de haces de radiacién de un reactor

Perfilaje de pozos petroleros

Medicina Nuclear

Mineria de Uranio

Fraccionamiento y/o elucion de radioisétopos para
comercializacion

Investigacion y ensefianza con fuentes radiactivas
de actividad mayor a 185 MBq

Braquiterapia de alta y media tasa de dosis

Vigilancia y control de objetos con aceleradores y/o
material radiactivo

4. RELACION DE PERSONAL CON LICENCIA INDIVIDUAL:

Nombre y apellidos

Funcion
(Radiooncélogo, operador, fisico médico,
oficial de proteccion radiolégica, etc.)

Nro. de licencia
individual
(si es aplicable)

5. DETALLES DE LAS FUENTES DE RADIACION USADAS EN LA INSTALACION

(Completar los Anexos 2.1y 2.2 segun corresponda)

6. PROGRAMA DE PROTECCION RADIOLOGICA

El solicitante declara que posee un programa de proteccién radiolégica adecuado para la practica a licenciar.

Firma del representante legal 0 r@SPONSADIE: ...... ... . i et e

AN Lo aa] o= IRYR=T o 1= T [ T PP

Lugary fecha: ........coooiiiiiii

Los datos proporcionados en esta solicitud y los Anexos adjuntos tienen caracter de declaracion jurada y estan
sujetos a la aplicacion del Articulo 10 del Reglamento de la Ley 28028 y el Articulo 32 de la Ley 27444.
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FORMULARIO 2

..IPEH Oficina Técnica de la Autoridad

Solicitud de
Nacional

Licencia de Operacion

ANEXO 2.1

DETALLE DE LAS FUENTES DE RADIACION A LICENCIAR

1. FUENTES RADIACTIVAS Y/O EQUIPOS QUE CONTIENEN FUENTES RADIACTIVAS:

Datos del equipo (si las fuentes estan dentro de un

Actividad ' equipo)

Nro. de
Marca
(Ba)

Radiois6topo Serie

Ubicacion?

Marca Modelo Nro. de Serie

"Usar los prefijos correspondientes. Para fuentes selladas incluir la fecha de la actividad inicial
2Area, laboratorio, sala, sector, etc donde se encuentre fisicamente la fuente

Las fuentes selladas en desuso seran:
[ Re-exportadas
[ Enviadas a la Planta de Gestion de Residuos Radiactivos del IPEN

2. EQUIPOS GENERADORES DE RADIACION IONIZANTE' (aceleradores, ciclotron, etc), EXCEPTO RAYOS X DE USO MEDICO:

maxima (MeV)

Tensién .
maxima (kV) / Intensidad
Marca Modelo Tipo de radiacion’ Nro. de Serie E ) maxima (mA) Ubicacion®
nergia / Gy

1RayosX, electrones, etc.
2Para cada tipo de radiacion
3Indicar en que sala o érea esta ubicado

3. EN CASO DE EQUIPOS DE RAYOS X DE USO MEDICO, COMPLETAR EL ANEXO 2.2

Firma del representante legal 0 reSPONSADIE: ...... ... . i ettt
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Lugary fecha: ...
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INSTITUTO PERUANO

DE ENERGIA NUCLEAR

FORMULARIO 2

Oficina Técnica de la Autoridad
Nacional

ANEXO 2.2

Solicitud de

Licencia de Operacion

(llenar para cada equipo)

DETALLES DEL EQUIPO DE RAYOS X A LICENCIAR Y SUS MEDIOS DE PROTECCION

1. DATOS DEL EQUIPO

[ Térax [ General [ General y/o fluoroscopia [ Tomografia
Aplicacion [J Mamografia [ Litotricia [ Intervencionismo [ Digital

[0 e S OSSP OUP PP PPPPPRTPPPN
Tipo [ Fijo [ Rodante [ Portatil [ Unidad movil
Ambiente Piso: ..o Sala:

Entidad QUE 10 TEAIIZO: ... . .ceeieieit e
Control de Calidad Certificado NFo.: ....o.uiieiiiii

Fecha de emision: ...........cooviiiiiiiiiii e,

(a) Tubo 2
Consola Tubo 1 (solo para fluoroscopia))

Marca
Modelo

Nro. de Serie

kVp maximo

mA o mAs maximo

Antigliedad

Afio de instalacion

(a) Si no se cuenta con los datos de la consola, anotar los del generador.

2. CARGA DE TRABAJO:

Para el tubo 1 Para el tubo 2
[ Radiografias / semana: ............
[ Pacientes / semanai: ..............
[ Pacientes / semana: ...............
EXAMeNnes MAS COMUNES: .......ouuitiniieieieeieeeee e ee e aeeeeenn
EXAMENES MAS COMUNES. ... euitititiieteiee et et e e eeeee | ea e ettt e e e et e ettt et et et et et et et et et e e et et e e e e e et n et e ae et e e eneans
3. MEDIOS DE PROTECCION RADIOLOGICA:
a. Para el operador:
[ Barrera fija con visor. Material de la barrera:...........ccooiiiiiiiiiiii Espesor: ............... cm
[ Biombo con visor. Espesor del plomo: .............. mm [1 Biombo sin visor
Tipo de visor: [] Vidrio plomado [ Vidrio comin CdOtro: v,
Dimension del visor: ............. CM X covevnnnns Cm, espesor............. mm
Otro medio de visualizacion: [] Espejo [ Camara Video
[ Mandil protector, cantidad: .................. [ Collarin, cantidad: .................. [ Gafas, cantidad: ...............
b. Para el pacientes:
[ Mandil protector, cantidad: .................. [ Collarin, cantidad: ..........cccvueveennen.
[ Protector gonadal, cantidad: ................ [ Lentes plomados, cantidad: ...............

c. Para acompafantes:

[ Mandil protector, cantidad: .................
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FORMULARIO 2

IPEN  (icina Técnica de la Autoridad Solicitud de
"™ Nacional Licencia de Operacion

4. DATOS DEL AMBIENTE DONDE SE UTILIZA EL EQUIPO:

Diagramar el ambiente donde se va a utilizar el equipo declarado, sefialando la ubicacién del equipo y de la sala de comando.

Sefialar en el diagrama las paredes A, B, C y D e indicar las distancias
Tubo - pared A (hacia donde dispara el equipo) : ............ m

Tubo - pared B

Tubo - pared D

)
)
c) Tubo -pared C
)
) Tubo - techo

f)  Tubo - comando

g) Tubo - paciente
En el caso de TAC las distancias antes indicadas deben ser con referencia al centro del gantry.
Indicar:

h) Porcentaje aproximado de disparos hacia la pared donde dispara el equipo TR
i)  Porcentaje de disparos hacia la mesa D

Material Blindaje adicional Area adyacente
Ladrillo tarrajeado con (comando, sala de revelado,
ficina, consultorio, sala de
Barreras cemento (por un lado o ) o ) 1 )
ambos lados), ladrillo Espesor Plogo,lthlerro, Espesor espera, pasadizo, escalera,
solo, concreto, madera, (cm) aritina (mm) almacén, vivienda vecina,
drywall, vidrio, otros. calle, otros)
Pared A
Pared B
Pared C
Pared D
Puerta
Techo
Piso

Firma del representante legal 0 r@SPONSADIE: ...... ... . i ettt
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Lugary fecha: ...
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