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	LICENCIA DE PRACTICA MEDICA CATEGORIA II
	PERSONA NATURAL
	

	
	PERSONA JURIDICA
	


En el municipio de ___________________, siendo las_______ (horas) del día _____ del mes de  _____________ del año ________, Visitaron las instalaciones de la institución solicitante de la Licencia de Práctica Médica Categoría II Prestación de Servicios de Protección Radiológica:
Institución: ______________________________________     NIT  o CC _________________________
Nombre del Oficial_________________________________________ CC _______________________
Se procedió a realizar la visita de verificación de requisitos con enfoque de riesgo de la instalación, conforme en lo previsto en los Artículos 23 y 24 de la Resolución 482 de 2.018 del Ministerio de Salud y Protección Social.
Articulo 23.1 Verificación cursos de protección radiológica. 

SI_____   NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Art 24.   Programa de Tecnovigilancia.




SI_____  NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Art 24. 2 programa de protección Radiológico.     



  SI_____  NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Art 24. 3.  Niveles de referencia para diagnóstico.



 SI_____  NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Art 24. 4  -a.  Descripción de elementos, sistemas y componentes en el que se describan las barreras de seguridad.




   

  SI_____  NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Art 24. 4  -b.  Procedimientos de seguridad y emergencias.


 SI_____  NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Art 24. 5.  Procedimientos de mantenimiento.



 SI_____  NO ____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Art 24. 6.  pruebas iniciales de caracterización (equipos nuevos).
SI_____  NO ____ N.A____
Observaciones: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

FUNCIONARIOS DE LA INSTITUCIÒN
Firma  
_______________________________

Firma 
____________________________
Firma
________________________________

Firma 
____________________________
FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA SALUD DEPARTAMENTAL:
Firma  
________________________________

Firma 
____________________________
Firma
________________________________

Firma 
____________________________
Firma
_______________________________

Firma
____________________________
Firma
________________________________

Firma
____________________________
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