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დანართი №9


კლინიკის დასახელება
 მისამართი, საკონტაქტო ტელეფონი: 
____________________________
____________________________
შევსების თარიღი: _____________
            


პერსონალის პროფესიული დასხივების პასპორტი/რადიაციული პასპორტი


1. გვარი, სახელი ________________________
2. დაბადების წელი (რიცხვი, თვე)  _______________________
3.  სქესი _________________________________
4. პირადი საიდენტიფიკაციო ნომერი---------------------
5. თანამდებობა/პოზიცია--------------------------------------
 6. სახლის მისამართი, ტელეფონი --------------_____________________________________________________________________________________7. მაიონებელი გამოსხივების წყაროებთან მუშაობის სტაჟი _____________________
8. ბარათის შევსების მომენტისათვის დასხივების ჯამური დოზა/მზვ ---------------------_

პერსონალის პროფესიული დასხივების დოზები/მზვ


	წელი
	[bookmark: _Hlk158636332]Н п (10) 1

გარეგანი დასხივების ეფექტური დოზა
a

	H п (0,07)

კანი და კიდურები
	H п (3)

თვალის ბროლი

	[bookmark: _Hlk158636113]Н п (10) 2

ნეიტრონებისგან
მიღებული დოზა



b
	Е(50)

შინაგანი დასხივებისგან მიღებული ჯამური დოზა

c

	[bookmark: _Hlk158636275]წლიური 3 ჯამური დოზა,
 მზვ




 ( a+b+c)
	თარიღი
	ხელისმოწერა

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk158636133]Н п (10) 1  -ინდივიდუალური ეკვივალენტური დოზა (გამა, ბეტა და  რენტგენის სხივები);
Н п (10) 2    --ინდივიდუალური ეკვივალენტური დოზა, განპირობებული ნეიტრონული გამოსხივებით;
წლიური 3 ჯამური დოზა, მზვ-( a+b+c)
