[image: image1.png]KYIIPIAKH gp AHMOKPATIA




Υπηρεσία Ελέγχου και Επιθεώρησης για Ακτινοβολίες

Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας

Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων
Ερωτηματολόγιο σχετικά με την έκθεση σε Ιονίζουσες 

Ακτινοβολίες για Ιατρικούς Σκοπούς.

	1. 
	Ιατρικό Κέντρο (Διεύθυνση κλπ.)


	


	2. 
	Τμήμα


	

	3. 
	Είδος πρακτικής 

(π.χ αξονική τομογραφία θώρακος, αγγειογραφήσεις, κλπ.)


	

	4. 
	Αριθμός και ειδικότητα θεραπόντων ιατρών που διεξάγουν την πρακτική.

(π.χ ακτινολόγος, καρδιολόγος, κλπ.)
	

	5. 
	Αριθμός Ιατροφυσικών που εργοδοτούνται


	

	6. 
	Αριθμός και ειδικότητα άλλου προσωπικού που εμπλέκεται στη πιο πάνω πρακτική.

 (π.χ ακτινογράφοι, χειριστές, κλπ.)


	

	7. 
	Εξοπλισμός 

(π.χ αξονικός τομογράφος, αγγειογράφος, μαστογράφος, κλπ.)


	

	8. 
	Χρονολογία έναρξης της συγκεκριμένης πρακτικής στο Τμήμα σας


	

	9. 
	Δόσεις ανά εξέταση ή επέμβαση στους ασθενείς. (μέτρηση ή εκτίμηση)


	

	10. 
	Προσωπικά μέτρα ακτινοπροστασίας που λαμβάνει ο θεράπων ιατρός και το προσωπικό (π.χ προσωπικά δοσίμετρα, TLD´s, παραπετάσματα μολυβδύαλου, κλπ.).


	

	11. 
	Εκτίμηση ετήσιου αριθμού ενήλικων ασθενών 


	

	12. 
	Εκτίμηση ετήσιου αριθμού ασθενών νεαρής ηλικίας 
	

	13. 
	Χρήση διαγνωστικών επιπέδων αναφοράς για τις εξετάσεις


	

	14. 
	Τεχνικά μέτρα που λαμβάνονται για την μείωση της δόσης στους ασθενείς χωρίς να επηρεάζεται το διαγνωστικό αποτέλεσμα.

(π.χ ενισχυτής εικόνας, φιλμ μεγάλης ευαισθησίας, κλπ.)


	

	15. 
	Πρόσθετα μέτρα που λαμβάνονται για την προστασία της υγείας των νεαρών ασθενών (παιδιών) από την έκθεση τους σε ιονίζουσες ακτινοβολίες 
	

	16. 
	Οδηγίες για την αποδέσμευση ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με ραδιοισότοπα.

(ICRP 94 recommendations)

	

	17. 
	Μέτρα για πρόληψη ραδιολογικών ατυχημάτων.


	

	18. 
	Άλλες πληροφορίες


	


Ημερομηνία ………………………………………………………………………………………………………..

Συμπληρώθηκε από τον/την……………………………………………………………………………………...

Ιδιότητα/Θέση………………………………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο επικοινωνίας…………………………………………………………………...……………………...

Τηλεομοιότυπο……………………………………………………………………………………………………..

E-mail………………………………………………………………………………………….……………………
*Σημείωση

Το συμπληρωμένο ερωτηματολόγιο να σταλεί κατά προτίμηση σε ηλεκτρονική μορφή στην διεύθυνση gmenikou@dli.mlsi.gov.cy ή με τηλεομοιότυπο στους αριθμούς 22405651 ή 22667788.
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