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	فرم 1- ه
	فرم درخواست صدور مجوز احداث مرکز پرتو درمانی

	1- مشخصات متقاضي دريافت مجوز: 
       نام مرکز دارنده موافقت اصولي:      
   نام و نام خانوادگي دارنده موافقت اصولي:      
آدرس :                                                      تلفن:      
                      فاکس:      


	2- محل احداث براي كداميك از موارد زير پيش​بيني  شده است؟
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	3- مدارك مورد نياز جهت صدورمجوز احداث
الف) درخواست كتبي متقاضي و پذيرش مسئوليت​هاي مرتبط با مقررات قانون حفاظت در برابر اشعه.    

ب) موافقت اصولی مرکز كه به نام شخص قانوني از طرف وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکي صادر شده باشد.
ج)   نقشه هاي ساختماني شامل:
ج.1.  كروكي محل احداث مركز پرتودرماني با ذكر نام خيابان، كوچه وكاربري نواحي اطراف آن و جهات جغرافيائي
ج.2.  نقشه دقيق داخل ساختمان (بخش درمان و نواحي اطراف آن كه لازم است نكات زير روي نقشه مشخص شده باشد)
· كاربري هريك از فضاهاي داخلي ساختمان و ابعاد آنها

· محل نصب دستگاههاي پرتودرماني و سيمولاتور با ذكر نوع دستگاه
· محل استقرار سيستم كنترل هر يك از دستگاههاي پرتودرماني و سيمولاتور
· مسير تردد كاركنان و مردم به بخش پرتو درماني
· كاربري طبقات فوقاني، زيرين و اتاقهاي مجاور اتاقهاي پرتو درماني و سيمولاتور در صورت وجود      ج.3.   مشخصات جنس و ضخامت اتاق سيمولاتور ( در صورت وجود ).

د)    محاسبات حفاظ هر يك از اتاقهاي درمان شامل:

· جنس و ضخامت كليه ديوارها ، سقف، maze و ابعاد اتاقهای درمان
· محل نصب درها وپنجره هاي سربي (در صورت وجود )

· مسير كانالهاي تهويه، لوله هاي آب و فاضلاب،  كابلهاي برق، دزيمتري، ‌وسايل ايمني و غيره
ه)  تكميل فرم محاسبات حفاظ (ضميمه 1) براي هر يك از اتاقهاي درماني بر اساس نقشه.

لازم است يك نفر متخصص آشنا به امور حفاظ​سازي، كه داراي مشخصات مندرج در ضميمه 2 باشد، محاسبات فوق را براساس فرم ضميمه 1 همراه با جزئيات محاسبات انجام داده و به همراه كليه مدارك مورد نياز، به اين امور ارسال نمايد






	فرم 1- ه
	فرم درخواست صدور مجوز احداث مرکز پرتو درمانی
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توضیح جدول:
P: ديواري است كه پرتوهاي اوليه به آن مي​تابند.                              A:  سطح پراكنده ساز

:S ديواري است كه پرتوهاي پراكنده به آن مي​تابند.                          αx: ضريب پراكندگي پرتو

d:حداقل فاصله بين منبع پرتو تا پشت ديوار مربوطه                           :Bضريب تضعيف پرتو
 dsec: فاصله بين منبع پرتو تا پراكننده                                          Hc: دز محدود شده هفتگي

:U    كسري از زمان كار دستگاه كه پرتوهاي اوليه در سمت ديوار مربوطه قرار دارد

:W حداكثر دز خروجي دستگاه بر حسب گري در فاصله يك متري  در هفته
:T كسري از زمان كار دستگاه كه افراد در پشت ديوار مربوطه قرار دارند

توجه: Hc  براي نواحي كنترل شده برابر 100 ميكرو سيورت در هفته و براي نواحي تحت نظارت برابر20 ميكروسيورت در هفته مي باشد.

چنانچه شتابدهنده​اي با انرژي بيش از MV 10 نصب مي​گردد بايستي محاسبات مربوط به حفاظ نوترون نيز پيوست گردد.
توجه: در صورت رعايت شرايط زير ضخامت حفاظ ها قابل قبول مي​باشد.

ديوار مقابل پرتوهاي اوليه  
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                    ديوار مقابل پرتوهاي ثانويه    
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ديوار مقابل پرتوهاي نشتي تيوب  
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            ديوار مقابل پرتوهاي نوترون    
[image: image11.wmf]ú

ú

û

ù

ê

ê

ë

é

×

-

´

³

T

d

c

H

n

B

0

2

7

10

8

.

2

j


نام و امضاء:                                                                    تاریخ:      



	فرم 1- ه
	فرم درخواست صدور مجوز احداث مرکز پرتو درمانی

	ضميمه 2- شرايط محاسب و ناظر حفاظ​سازي در مراكز پرتو پزشكي

     قبل از احداث مركز پرتودرماني، بايستي مجوز احداث از واحد قانوني دريافت گردد و يك نفر به عنوان محاسب و ناظرحفاظ​سازي معرفي گردد.
شرايط محاسب و ناظر حفاظ سازي:

· داراي حداقل مدرك تحصيلي كارشناسي ارشد در يكي از رشته​هاي فيزيك پزشكي يا پرتو پزشكي باشد.
· داراي حداقل 2 سال سابقه كار در مراكز پرتودرماني يا شركت​هاي مرتبط با واردات يا نصب دستگاههاي پرتودرماني باشد.

تبصره: ساير افراد با حداقل مدرك تحصيلي كارشناسي در يكي از رشته​هاي مرتبط با پرتو نظير راديولوژي، راديوتراپي، فيزيك هسته​اي با ارائه سابقه كار در يكي از مراكز كار با پرتو، پس از بررسي و تاييد توسط واحد قانوني نيز مي​توانند معرفي گردند. بديهي است تائید صلاحیت اين افراد بنا به تشخيص واحد قانوني انجام مي​پذيرد.

مدارك مورد نياز:

· مدارك تحصيلي و تخصصي و سوابق كاري متخصص معرفي شده.

· اعلام مراجع و منابع بين​المللي كه براساس آنها طراحي حفاظ انجام گرفته است.

· تكميل فرم ضميمه 1 كه توسط محاسب امضاء و تائيد گرديده باشد.

تبصره: براي حفاظ​سازي شتاب​دهنده هاي با انرژي بيش از MeV 10 محاسبات حفاظ نوترون در صفحه جداگانه پيوست شود.

· تعهدنامه محاسب و ناظر حفاظ​سازي مبني بر قبول كليه مسئوليت​ها در خصوص نظارت بر عمليات ساختماني در طول زمان احداث و تطابق حفاظ سازي با اصول حفاظت در برابر اشعه





	فرم 2- ه (صفحه 6/1)
	فرم درخواست صدور مجوزكار با اشعه در مراکز پرتو درمانی

	1- مورد درخواست:

 [image: image12.wmf]درخواست مجوز 
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توضيح:درصورت درخواست تغيير يا تمديدمجوز فقط اطلاعات بندهايي كه تغييريافته است تكميل گردد و همراه با مدارك مربوطه با ذكر شماره مجوز قبلي وتاريخ صدور آن ارسال شود.

	2- مشخصات متقاضي دريافت مجوز:

نام مرکز دارنده موافقت اصولي:     
نام و نام خانوادگي دارنده موافقت اصولی :      
 آدرس :       

تلفن:      
     فاکس:      
 

	3- مشخصات شخص مسئول:

نام و نام خانوادگی:       

آخرين مدرک تحصيلی:      
رشته تخصصی:       

تلفن:                                                   

برنامه زمان بندي شده هفتگي كه شخص مسئول مي​تواند حضور فيزيكي در مركز فوق داشته باشد:

توضيح: شخص مسئول بايد حداقل داراي مدرك دكتري تخصصي در زمينه راديوتراپي آنكولوژي مورد تائيد وزارت بهداشت باشد و هم زمان در يك شيفت كاري نمي​تواند مسئوليت بيش از يك مركز را به عهده بگيرد.

	4- مشخصات مسئول فيزيك بهداشت:

نام و نام خانوادگی:       

آخرين مدرک تحصيلی:      
رشته تخصصی :       

تلفن:                                                  

برنامه زمان بندي شده هفتگي كه مسئول فيزيك بهداشت مي​تواند حضور فيزيكي در مركز فوق داشته باشد.  توضيح : مسئول فيزيك بهداشت بايد داراي شرايط ذكر شده در بند 5-3-4 باشد.

	5- مشخصات فيزيسيست مركز:

نام و نام خانوادگی:       

آخرين مدرک تحصيلی:      
رشته تخصصی :       

تلفن:                                                   

	


	فرم 2- ه (صفحه 6/2)
	فرم درخواست صدور مجوزكار با اشعه در مراکز پرتو درمانی

	6- مشخصات پرتوکاران:                                         کد فیلم بج: 
ردیف

نام و نام خانوادگی

آخرین مدرک تحصیلی

رشته تحصیلی

دوره‌های ‌آموزشی ویا سابقه تجربی درارتباط با پرتودرمانی

کار و سمت

شماره دزیمتر فردی

دوره حفاظت در برابر اشعه

آموزش در زمینه پرتو درمانی

    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
    
     
     
     
     
     
     
     
7- مشخصات کلیه دستگاههاي درماني موجود در مرکز:
نوع دستگاه*
مشخصات دستگاه
انرژی پرتو **
SSD(Cm)

خروجي دستگاه

((cGy/min
بهره برداري
عملکرد
کارخانه سازنده

کشور سازنده

مدل دستگاه

شماره سریال

سال ساخت

γ
X
℮
شده
نشده
فعال
غیر فعال
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*  نوع دستگاه شامل كبالت تراپي، شتاب​دهنده، اشعه ايكس درماني، براكي تراپي و سيمولاتور مي شود.

**  براي دستگاههاي اشعه x درماني و سيمولاتور ماكزيمم kVp و mA  درج گردد.



	فرم 2- ه (صفحه 6/3)
	فرم درخواست صدور مجوزكار با اشعه در مراکز پرتو درمانی

	8- مشخصات چشمه هاي موجود در آن مركز:
نام چشمه
شماره سریال چشمه
شماره دستگاه حاوی چشمه

كاربرد
شرکت تولید کننده چشمه
پرتوزايي چشمه
آخرين وضعيت چشمه
تعداد
مقدار اوليه
در تاريخ
مقدار
فعلي
در تاريخ
بهره برداري
عملكرد
تله تراپي

براكي تراپي

شده

نشده

فعال

غيرفعال
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9- نرم​افزار سیستم طراحی درمان و مشخصات تجهیزات جانبی آن را قید نمائید:




	فرم 2- ه (صفحه 6/4)
	فرم درخواست صدور مجوزكار با اشعه در مراکز پرتو درمانی

	10- مشخصات دزيمترهاي محيطي موجود:
مدل دزيمتر
كارخانه سازنده
شماره سريال
تاريخ اعتبار كاليبراسيون
دامنه اندازه​گیری دز (µSv/h)

دامنه انرژی پرتو گاما (keV)

از
تا
از
تا


















	11- مشخصات دزيمتر ميدان اشعه موجود:

نام دزيمتر
كارخانه سازنده
شماره سريال
تاريخ اعتبار كاليبراسيون
دامنه اندازه​گیری دز (mSv)

دامنه انرژی پرتو گاما (keV)

از
تا
از
تا


















	12- تدابیر حفاظتی به کار گرفته شده در مرکز پرتودرمانی 

· آيا دستورالعمل هاي لازم براي حفاظت كاركنان و بيماران تهيه و در اختيار آنها گذاشته شده است؟
	[image: image58.wmf]بلي

    [image: image59.wmf]خير

   

	· آيا تدابير لازم جهت انجام آزمايش ها و معاينات پزشكي پرتوكاران قبل از استخدام و به صورت دوره اي پيش بيني شده است؟
	[image: image60.wmf]بلي

    [image: image61.wmf]خير

   

	· آيا تمهيدات لازم جهت برآورد پرتوگيري كاركنان ، فراهم شده است؟
	[image: image62.wmf]بلي

    [image: image63.wmf]خير

   

	· آيا نواحي تحت كنترل و تحت نظارت مشخص و قابل تفكيك مي​باشند؟
	[image: image64.wmf]بلي

    [image: image65.wmf]خير

   

	· آيا اطمينان داريد كه در ناحيه كنترل شده ، فقط پرتوكاران آموزش ديده و مورد تاييد واحد قانوني تردد دارند؟
	[image: image66.wmf]بلي

    [image: image67.wmf]خير

   

	· آيا آهنگ دز در داخل اتاق كنترل كمتر از μSv/ h 5/7 است؟
	[image: image68.wmf]بلي

    [image: image69.wmf]خير

   

	· آيا علائم هشدار دهنده و تجهيزات ايمني زير جهت حصول اطمينان از پرتوگيري ناخواسته افراد تهيه و نصب شده است؟
	

	· هشداردهنده صوتي يا نوري روي دستگاه
	[image: image70.wmf]بلي

    [image: image71.wmf]خير

   

	· هشداردهنده نوري بالاي در ورودي به اتاق پرتودهي
	[image: image72.wmf]بلي

    [image: image73.wmf]خير

   

	· هشداردهنده نوري بر روي صفحه كنترل
	[image: image74.wmf]بلي

    [image: image75.wmf]خير

   

	· علائم خطر اشعه مناسب بر روي نواحي كنترل شده و تحت نظارت
	[image: image76.wmf]بلي

    [image: image77.wmf]خير

   

	· قفل ايمني بر روي اتاق​هاي درمان
	[image: image78.wmf]بلي

    [image: image79.wmf]خير

   

	· کلید قطع اضطراری
	[image: image80.wmf]بلي

    [image: image81.wmf]خير

   

	· آيا تدابير لازم براي اندازه​گيري دز در نقاط حائز اهميت نظير محل كار آنكولوژيست، اپراتور، اطراف نواحي كنترل شده، نشتي در يك متري و حداكثر خروجي دستگاه به‌صورت دوره‌اي و يا هر بار پس از تعمير و يا تغييرات عمده در دستگاه و محل كار پيش‌بيني شده است؟     
	[image: image82.wmf]بلي

    [image: image83.wmf]خير



	· آیا دزیمتری میدان اشعه در زمانهای مناسب انجام گرفته و کلیه محاسبات و نتایج ثبت می​گردد؟                                       
	[image: image84.wmf]بلي

    [image: image85.wmf]خير

   

	· آیا آزمایشات کنترل کیفی بطور منظم در زمانهای لازم انجام گرفته و نتایج آن در دفاتر ثبت می​گردد؟                                
	[image: image86.wmf]بلي

    [image: image87.wmf]خير

   

	· آیا دستورالعمل اورژانس در محل مناسب و در معرض دید کلیه پرتوکاران قرار داده شده است؟
	[image: image88.wmf]بلي

    [image: image89.wmf]خير

   


	فرم 2- ه (صفحه 6/2)
	فرم درخواست صدور مجوزكار با اشعه در مراکز پرتو درمانی

	- مدارك مورد نياز جهت صدور مجوز کار با اشعه در مراکز پرتودرماني:

· درخواست كتبي متقاضي با ذكر شماره مجوز احداث محل.

· پروانه مسئول فني و پروانه تاسیس مرکز رادیوتراپی صادر شده توسط وزارتخانه (واحدهاي قديمي در حال كار).

· تصويرآخرين مدرك تحصيلي وتخصصي شخص مسئول

· تصوير آخرين مدرك تحصيلي و تخصصي و سوابق كاري مسئول فيزيك بهداشت مطابق با ضميمه1

· گواهي شخص مسئول مبني بر پذيرش مسئوليت​هاي محوله براساس مقررات قانون، آيين نامه و دستورالعمل​هاي حفاظت در برابر اشعه

· گواهي مسئول فيزيك بهداشت مبني بر پذيرش مسئوليت هاي محوله براساس مقررات قانون، آئين نامه و دستورالعمل​هاي حفاظت در برابر اشعه

· چنانچه مسئول فيزيك بهداشت و فيزيسيست در آن مركز يك نفر نمي​باشند، مدارك و سوابق كاري فيزيسيست مطابق ضميمه 1 نيز بايد ارسال گردد. 

· برنامه كنترل كيفي كه در آن مركز اجرا مي​گردد.

· دستورالعمل اقداماتي كه در موارد اورژانس بايد انجام پذيرد.

· گواهي كاليبراسيون كليه دزيمترهاي محيطي موضوع بند 11

· گواهي كاليبراسيون كليه دزيمترهاي ميدان اشعه موضوع بند 12
· مشخصات پروتكل بين المللي كه بر اساس آن دزيمتري انجام مي​شود.
· تصاویر گواهینامه اندازه گیری چشمه توسط سازنده چشمه برای کلیه چشمه های موجود در مرکز

· تائيديه دزيمتري از طرف مركز SSDL
· كپي قرارداد فيلم بج پرتوكاران مركز

· كپي كارت ملي پرتوكاران

· گواهي استاندارد نرم افزار طراحي درمان
نتایج تست های پذیرش و آزمایشات کنترل کیفی دستگاه


	فرم 2- ه (صفحه 6/6)
	فرم درخواست صدور مجوزكار با اشعه در مراکز پرتو درمانی

	گواهی پذیرش مسئولیت (شخص مسئول)
اینجانب      بعنوان      [image: image90.wmf]شيفت صبح

  [image: image91.wmf]شيفت عصر

  مرکز پرتودرمانی       با آگاهی کامل از قانون حفاظت در برابر اشعه و ضوابط دریافت مجوز كار با اشعه در مراکز پرتودرماني مسئولیت​های محوله را پذیرفته و موظف به رعایت و اجرای آنها می باشم. 
                                                                                                                                  مهر و امضاء
توضیح :برای مرکز در حال كار (قدیمی) پروانه مسئول فنی پزشک مسئول نیز باید با این فرم ارسال گردد. پروانه مسئول فنی باید با نام مرکز و شیفت کاری مورد تقاضا مطابقت داشته باشد.

	گواهی پذیرش مسئولیت (مسئول فيزيك بهداشت)
اینجانب      بعنوان        [image: image92.wmf]شيفت صبح

  [image: image93.wmf]شيفت عصر

 مرکز پرتودرمانی       با آگاهی کامل از قانون حفاظت در برابر اشعه و ضوابط دریافت مجوز كار با اشعه در مراکز پرتودرماني مسئولیت​های محوله را پذیرفته و موظف به رعایت و اجرای آنها می باشم. 
                                                                                                                                  مهر و امضاء
توضیح :برای مرکز در حال كار (قدیمی) پروانه مسئول فنی پزشک مسئول نیز باید با این فرم ارسال گردد. پروانه مسئول فنی باید با نام مرکز و شیفت کاری مورد تقاضا مطابقت داشته باشد.

	فرم انصراف از مسئولیت (شخص مسئول و مسئول فیزیک بهداشت)

اینجانب       بعنوان         [image: image94.wmf]شيفت صبح

 [image: image95.wmf]شيفت عصر

  مرکز پرتودرمانی      از تاریخ       از سمت خود انصراف داده و متعهد میگردم تا جایگزینی مسئول جدید و حداکثر بمدت 2 ماه از تاریخ انصراف کماکان مسئولیت های محوله را انجام دهم.

مهر و امضاء دارنده پروانه تاسیس (توضیح1)                                مهر و امضاء انصراف دهنده (توضیح2)
توضیح 1: در صورت قبول انصراف در تاریخ ذکر شده توسط دارنده پروانه تاسیس و مهر و امضاء این فرم توسط وی، انصراف بدون در نظر گرفتن مهلت 2 ماهه قطعی خواهد بود لذا فعالیت مرکز تا معرفی فرد واجد صلاحیت جدید ممنوع می باشد.  

توضیح 2: یک نسخه از انصراف باید به دارنده پروانه تاسیس و یک نسخه به واحد قانونی ارسال گردد.
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