FICHA POR UNIDADE DE SERVICO

Tempo de funcionamento do servico: |__|__| anos.
Numero de exame realizados/més: |__|__|__|__|.

Tipo de processamento dos filmes:

O servico dispoe de treinamento para residente ou estagiario?

( )sim ( )nao

Ha biblioteca?
( )sim ( )nao

Principais livros

Principais periodicos

Possui linha de pesquisa com universidade?
( )sim ( )nao

Nome(s) da(s) universidade(s):

Numero de profissionais com poés-graduacao: |__|__|

O servico realiza curso ou reunioes de aperfeicoamento:

( )sim ( )nao

Nome da empresa com a qual mantém contrato de manutencao de equipamento:

Proporcionalmente de exames:

Ganio ____ |__|__|__1%
Couma____ |__|__|__1%
Torax | |__|__|%
Abdome __ |__|__|__|%
Pelve | |__|__|%
Musculo-esquelético _ |__|__|__ 1%
Total 100%

4) Informacoes Especificas sobre cada aparelho do servico

Campo magnético: | | teslas

“Slew-rate”: | | T/m/Seg.

Gradiente | | mT/m

Boletim CBR - 17



