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> Permisos Individuales

NORMA AR 8.11.1 - PERMISOS INDIVIDUALES PARA EL
EMPLEO DE MATERIAL RADIACTIVO O RADIACIONES
IONIZANTES EN SERES HUMANOS. Rev. 2

NORMA AR 8.11.2 - REQUISITOS MINIMOS DE FORMACION
CLINICA ACTIVA PARA LA OBTENCION DE PERMISOS
INDIVIDUALES CON FINES MEDICOS. Rev. 0

RESPONSABILIDADES DEL POSEEDOR DE UN PERMISO
INDIVIDUAL
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> Permisos Individuales

NORMA AR 8.11.1 - PERMISOS INDIVIDUALES PARA EL
EMPLEO DE MATERIAL RADIACTIVO O RADIACIONES
IONIZANTES EN SERES HUMANOS. Rev. 2
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

htomicoed Rogulatirio:  Neclean

DEFEMDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA KACION

AR 8.11.1. ) o
Permisos individuales

para el empleo de material
radiactivo o radiaciones

ionizantes en seres humanos
|

Aprobada por Resolucién del Directorio de la Autoridad
HEUISIOH 2 Regulatoria Huclear H° 62/04 (Boletin Oficial 8/09/04)

_ Repablica Argentina — 2006
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v OBJETIVO
Establecer los requisitos que debe cumplir un medico para
solicitar y renovar permisos individuales.

v" ALCANCE

Esta norma es aplicable a todo medico que solicite un permiso
individual para realizar practicas en instalaciones Clase |l
licenciadas por la Autoridad Regulatoria que involucren el
empleo de material radiactivo o radiaciones ionizantes en seres
humanos.

El cumplimiento de la presente normay de las normas y
reguerimientos establecidos por la Autoridad Regulatoria, no
exime del cumplimiento de otras normas y requerimientos no
relacionados con la seguridad radiologica, establecidos por
otras autoridades.

e Vo AN S .
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v EXPLICACION DE TERMINOS

Permiso Individual: Certificado, expedido por la Autoridad
Regulatoria, por el que se autoriza a una persona a trabajar con
fuentes de radiacion, en una instalacion Clase Il o en una
practica no rutinaria.

v" REQUISITOS GENERALES

(8) Solo se podra emplear material radiactivo o radiaciones
lonizantes en seres humanos cuando se posea un permiso
individual para tal propdésito, otorgado por la Autoridad
Regulatoria.

(9) El poseedor de un permiso individual estara autorizado a
realizar s6lo aquellas practicas expresamente indicadas en el
mismo, y podra efectuarlas unicamente en instalaciones que
cuenten con la correspondiente Licencia de Operacion otorgada
por | IaAutoridad Regulatoria.

To S 0N\ \W )" I
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(10) El médico que solicita un permiso individual
 debe estar habilitado para ejercer su profesion,

* tener una adecuada formacion teorica en el empleo de
material radiactivo o radiaciones ionizantes en seres
humanos adquirida mediante la realizacion de cursos
reconocidos por la Autoridad Regulatoria, y

* haber realizado un entrenamiento apropiado por medio de

una participacion clinica activa.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES
FORMACION TEORICA

(17) La aprobacion de cursos universitarios de postgrado o de
cursos terciarios nacionales o extranjeros de distintas
sociedades o asociaciones médicas, reconocidos por la
Autoridad Requlatoria, en especialidades méedicas que
contemplen el empleo de material radiactivo o radiaciones
lonizantes en seres humanos, permitira al solicitante demostrar
gue ha obtenido la formacion tedrica necesaria.

www.arn.gob.ar



> Permisos Individuales

IRU-GSRFYS-02 R02Z Vigencia: 06/09/2019
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DEPEMDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA MACION

CURSOS Y CARRERAS EXTERNOS RECONOCIDOS QUE ACREDITAN FORMACION PARA EL OTORGAMIENTO DE PERMISOS
INDIVIDUALES EN INSTALACIONES RADIACTIVAS CLASE I Y 1I

ACTUALIZACION: SEPTIEMBRE 2019

INSTITUCION CURSO/CARRERA ACREDITA RE A
Capacitacion tedrica para permiso individual de
CNEA - INSTITUTO DAN Metodologia y Aplicacion Medicina Nuclear Diagnéstico y Tratamiento; 15/01
BENINSON UNSAM de Radionucleidos Radioinmunoanalisis; Investigacion “in vitro” 14/09/2001
relacionada con seres humanos.
CNEA - INSTITUTO DAN . i L . L 15/01
BENINSON UNSAM Dosimetria en Capacitacién tedrica para permiso individual de
Radicterapia Radioterapia. 14/09/2001
CNEA - INSTITUTO DAN Fisica de la Radioterapia | C@Pacitacion tedrica para permiso individual de 13/01
BENINSON UNSAM P Especialista en Fisica de la Radioterapia. 14/09/2001
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES Esp%?:ri;g: znmad elcfigin a Capacitac_ic':n _te()_ri-;:a v practica _c!inica activa para 15/01
FACULTAD DE MEDICINA Nudlear permiso individual de Medicina Nuclear. 14/09/2001
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES | Metodologia y Aplicacion | Capacitacion tedrica para permiso individual de 34/03
FACULTAD DE FARMACIA Y de Radioisotopos Medicina Nuclear Diagnostico y Tratamiento;
AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR .
g Av. del Libertador 8250 — Ofic. 37— (C1429BNP) - Ciudad Autonoma De Buenos Aires
P Tel.: {011)-5789-7600; Fax: (041)-5323-1300
Horarie de atencidn: 9 a 15 hs.

Web: hitos:/fwww.argentina.gcb.arfam - E-mail: am@am.qgob.ar
WW  recos roz Paginai de 9



> Permisos Individuales

IRU-GSRFYS-02 R02Z Vigencia: 06/09/2019
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DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA MACION

CURSOS Y CARRERAS EXTERNOS RECONOCIDOS QUE ACREDITAN FORMACION PARA EL OTORGAMIENTO DE PERMISOS
INDIVIDUALES EN INSTALACIONES RADIACTIVAS CLASE I Y 1lI

ACTUALIZACION: SEPTIEMBRE 2019

INSTITUCION CURSO/CARRERA ACREDITA R
UNIVERSIDAD NACIONAL DE
CORDOEBA Curso D_osimetﬁa en Capacitacion tedrica para pe_:-nnisc: individual de 142115
FACULTAD DE !'s!ATEMAﬂCA, Radioterapia Radioterapia. 10/03/2015
ASTRONOMIA Y FISICA
Formacidn tednca de médicos para pemiso
individual de Radiocoloides; Braquiterapia;
Telecobaltoterapia; Aplica(_jores superficiales;
FUNDACION ESCUELA DE Dosimetria en SEEEELIE ST 10/00
MEDICINA NUCLEAR (FUESMEN) Radioterapia Formacion tedrica para permiso individual de Técnico 16/06/2000
en Fisica de la Radioterapia.
Parte de la formacidn tedrica para permiso individual
de Especialista en Fisica de la Radioterapia.

www.arn.gob.ar



> Permisos Individuales

IRU-GSRFYS-02 R02Z Vigencia: 06/09/2019
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DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA MACION

CURSOS Y CARRERAS EXTERNOS RECONOCIDOS QUE ACREDITAN FORMACION PARA EL OTORGAMIENTO DE PERMISOS
INDIVIDUALES EN INSTALACIONES RADIACTIVAS CLASE I Y 1lI

ACTUALIZACION: SEPTIEMBRE 2019

INSTITUCION CURSO/CARRERA ACREDITA R
INSTITUTO BALSEIRO - Maesiria en Fisica Formacion teérica para permiso individual de
: Meédica (orientacion en B — -~ 2211
FUNDACION ESCUELA DE Medicina Nucl Especialistas Fisicos a desempeiiarse en
MEDICINA NUCLEAR Rg:é?;erggi‘;?” instalaciones de Medicina Nuclear y Radioterapia. 710272011
Ingenieria en Fisica Formacion tedrica para permiso individual de 06/03
LRt S s Médica Especialistas en Fisica de la Radioterapia. 12/05/2003
UNIVERSIDAD NACIONAL
GENERAL SAN MARTIN (UNSAM) | |[icenciatura en Fisica Formacion tedrica para permiso individual de 06/03
ESCUELA DE CIENCIA Y Médica Especialistas en Fisica de la Radioterapia” 12/05/2003
TECNOLOGIA

www.arn.gob.ar



> Permisos Individuales
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DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA MACION

IRU-GSRFYS-02 R02Z Vigencia: 06/09/2019

CURSOS Y CARRERAS EXTERNOS RECONOCIDOS QUE ACREDITAN FORMACION PARA EL OTORGAMIENTO DE PERMISOS
INDIVIDUALES EN INSTALACIONES RADIACTIVAS CLASE I Y 1lI

ACTUALIZACION: SEPTIEMBRE 2019

WWW.ar

INSTITUCION

RESOLUCION
CURSO/CARRERA ACREDITA FECHA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA
PLATA Licenciatura en Fisica Formacion tedrica para permiso individual de 25/08
FACULTAD DE CIENCIAS Médica Especialista Fisico en Radioterapia. 21/05/2008
EXACTAS
UNIVERSIDAD DEL CENTRO DE LA . L. L
PROVINCIA DE BUENOS AIRES Curso Dosimetria en Capacitacion teorica para futuros médicos 278/09
Radioterapia radioterapeutas, técnicos en Radioterapia y como
FACULTAD DE CIENCIAS P curso inicial para fisicos en Radioterapia. 11/12/2009
EXACTAS
) Curso d; A::tua_li’zacif:-n Actualizacion en proteccion radiologica para 49/10
FUNDACION MARIE CURIE __en rroteccion renovacion de permisos individuales para Médicos
F{ad|c|:):$!$e para Taemcos Radiclerapeutas 4/05/2010
ioterapeutas )

FUNDACION MARIE CURIE

INSTITUTO PRIVADO DE
RADIOTERAPIA (IPR})

Residencia Medica en
Radioterapia Oncologica

Capacitacion tedrico-practica activa para
permisos individuales para “Uso de aceleradores
lineales, betatrones, o generadores de alta
energia, bimodal” y “Uso de fuentes selladas en
aplicaciones intersticiales, superficiales e
intracavitarias”.

178/13
16/05/2013




> Permisos Individuales
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DEPENDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA MACION

IRU-GSRFYS-02 R02Z Vigencia: 06/09/2019

CURSOS Y CARRERAS EXTERNOS RECONOCIDOS QUE ACREDITAN FORMACION PARA EL OTORGAMIENTO DE PERMISOS
INDIVIDUALES EN INSTALACIONES RADIACTIVAS CLASE I Y 1lI

ACTUALIZACION: SEPTIEMBRE 2019

INSTITUCION

CURSO/CARRERA

ACREDITA

RESOLUCION
FECHA

ASOCIACION MEDICA ARGENTINA
(AMA)

Curso de Actualizacion
en Proteccion

Actualizacion en proteccion radiolégica para
renovacion de permisos individuales para

10710
11/08/2010

Radiclogica para Medicos
SOCIEDAD ARGENTINA DE Radioterapeutas Médicos Radioterapeutas.
TERAPIA RADIANTE
ONCOLOGICA
(SATRO)

www.arn.gob.ar




Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(18) En forma alternativa y en los casos en que el solicitante de
un permiso individual no pueda acreditar conocimientos y
experiencia en el empleo de material radiactivo o radiaciones
lonizantes de acuerdo a los reguisitos antes mencionados podréa
solicitar, con caracter de excepcion, un reconocimiento de su
formacion tedrico-practica.

Para que la excepcion sea considerada, el solicitante debera
adjuntar a la solicitud de permiso individual, la documentacion
probatoria de sus conocimientos y experienciay,
eventualmente, rendir una evaluacion ante la Autoridad
Requlatoria.

RN S
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(12) El entrenamiento consistira en la realizacion de periodos de
capacitacion sujetos a las condiciones particulares establecidas
por la Autoridad Regulatoria para cada tipo de practica e
incluird, como minimo, una participacion clinica activa en los

siguientes aspectos:

 Examen de un numero apropiado de pacientes para analizar la
conveniencia de emplear material radiactivo o radiaciones ionizantes
en diagnostico o tratamiento y la formulacion de recomendaciones
sobre la dosificacion a ser prescripta.

» Participacién apropiada para cada practica en la calibracién y
administracion de dosis para el diagnostico o el tratamiento.

- Seguimiento de la evolucidén de los pacientes durante el tratamiento
y post-tratamiento, a fin de evaluar la eficiencia de los métodos
utilizados y sus posibles implicancias desde el punto de vista de la
proteccion radioldgica del paciente.

hn—~lu 4N\ \\" )"
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(13) El entrenamiento debe ser realizado en una instalacion
Clase Il con Licencia de Operacion vigente, que cuente con los
medios adecuados para su realizacion y ser supervisada por un
preceptor aceptado previamente por la Autoridad Regulatoria.

La instalacion y su Licencia de Operacion deberan ser acordes a
|la practica para la cual se realiza el entrenamiento.

El respectivo titular de licencia debera prestar conformidad para

la realizacion del entrenamiento.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(14) El preceptor debe haber desempeiado en forma continua la
practica médica de que se trate y podra supervisar entrenamientos soélo
en los casos en que no se presenten incompatibilidades ni vinculos de
orden profesional, familiar o comercial con el practicante.

PRECEPTOR:

Médico de reconocida trayectoria profesional, poseedor de un permiso
individual vigente para la practica en la que entrenara al medico
solicitante del permiso individual para el uso de material radiactivo o
radiaciones ionizantes, que haya renovado al menos unavez su
permiso individual y que cumple, a satisfaccion de la Autoridad
Regulatoria, los requisitos necesarios para entrenar a solicitantes de
permisos individuales. (Explicacion de términos)

-
/4
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(15) El preceptor debe comunicar a la Autoridad Regulatoria la
iniciacion del entrenamiento de todo solicitante de un permiso
individual, dentro de los quince (15) dias de ocurrida tal
Iniciacion.

Dicha comunicacion debe incluir el programa vy la duracion
estimada del entrenamiento a ser realizado.

La falta de dicha comunicacion implicara el desconocimiento
por parte de la Autoridad Requlatoria del entrenamiento
efectuado.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v" SOLICITUD DE PERMISOS INDIVIDUALES

(16) El preceptor debe acreditar la efectiva realizacion del
entrenamiento a través de una declaracion jurada.

La informacion consighada en dicha declaracion deberéa ser
verificable.

El preceptor debe asequrar, de igual forma, que la realizacidon
del entrenamiento ha proporcionado al solicitante una adecuada
formacion en la practica pertinente que le permita emplear
materiales radiactivos o radiaciones ionizantes en seres
humanos sin necesidad de supervision.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Informe del preceptor

Informe del preceptor:

» Declaro bajo juramento ....

» ha cumplido con la practica clinica
activa requerida....

» ha obtenido una adecuada formacion,
que le permitira realizar trabajos con
radiaciones ionizantes en seres
humanos, sin supervision.

www.arn.gob.ar

INFORME DEL PRECEFTOR

Declaro bajo Juramento QUE .
Matricula N® ... ha cumplido con la practica clinica activa requerida por la Norma
AR 8.11.2 "Requisitos minimos de formacién clinica activa para la obtencion de permisos
individuales con fines meédicos” aprobada por Resolucion del Directoric de la Autoridad
Regulatoria Muclear N® 20/02, v que en consecuencia,

O ha obtenido
O no haobtenido

é una adecuada formacion, que le permitird realizar trabajos con trazadores radiactivos ylo

radiaciones ionizantes en seres humanos, sin supervision.

El juicio emitido por el suscripto se fundamenta en las consideraciones siguientes:

© Fimadel Preceptor

Aclaracion
") Este espacio no debe quedar nunca en blanco.

AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
Av. del Libertador 8250 - Ofic. 317 - (C14Z9BNP) - Ciudad Autdnoma De Buenos Aires
Tel: {041)-8323-1356/M355; 0-B00-555-1489; Fax: (M 1}-63231771H T8
Horario de atencion: 3:00 a 15:00 hs. Horarie de Tesoreria: 10:00 a 15:00 hs
‘Web: www.arn.gob. ar - e-mail: arn@ am.gob.ar

Fig-r2



Permisos Individuales
Declaracion jurada del preceptor

Declaracion jurada del preceptor: )
: o . Atorccdecd Regedutionia Necdin

» harealizado la practica activa que s e s 5 4

estipulan las normas en vigencia... DECLARACION JURADA DEL PRECEPTOR

~ 0 o 1. Quien suseribe Dr(@)... ..., CENMTiCE

» ... practica fue realizada en (Nombre — Eﬁ.;__...?'__.....‘.'f.’.méﬁla Protesional N° L.

de la Institucion, Servicio, etc.) .... o e o onizanien e P et P
> entre el dia ....... y el dia ........, bajo su s Dicha pricica fue resizads en (Nombre d Ia Instiucén, Serco, o) -

entre el

“ha reaizado la practica activa que

dia ......de ......................de ~yeldia..... de .....................de._..... bajo
d I recc I O n y res p 0 n Sa‘b I I I d ad 1 su direccion y responsabilidad, con ............... horas efectivas de trabajo.
Lugary Fecha ... ... S § T Firma del Precepior
énos

PARA SER CUMPLIMENTADO SOLO EN EL CASO DE USO MEDICO DE
MATERIAL RADIACTIVO O RADIACIONES IOMIZANTES

2. En adicidn a lo expresado en el punto 1 de este formulario, se certifica que el {la) Dr (a).
participado activamente en: a) el examen de los pacientes que se detallan a continuacien, para
determinar la conveniencia de emplear el radicisotopo o radiacion amiba citados con el
proposito indicado; b) la formulacién de recomendaciones sobre la dosificacion a ser prescripta;
¢) la administracion del material radiactivo o de las dosis de radiacidn (seqln el caso); d) la
realizacion de mediciones y la evaluacion de los datos obtenidos; e) el seguimiento de la
evolucion de los pacientes durante el tratamiento y el postratamiento.

Mumero de la historia clinica o Diagnostico que motivo el uso o que Modo Fecha de la
de idenfificacion del paciente resultd de &l (1) aplicacion

L= E==] B R=rl R R ) DR

Continda al dorso

* Para 2l c3s0 0 Acsleratores Lineales BImogdales INGICAr e |a columna Modo sl 257 (F) Modo Fotones, (E) Modo Electrones o (8)
Bimodal. ASemas ndicar en “Modo” CUISE 50N 105 £3505 COMDINA0es con Braguierapla (C)

www.arn.gob.ar -2



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v VALIDEZ Y RENOVACION DE PERMISOS INDIVIDUALES

(21) Los permisos individuales otorgados para el empleo de
material radiactivo o radiaciones ionizantes en seres humanos
tendran una validez de cinco (5) afnos, salvo que la Autoridad
Regulatoria especifique un periodo de validez menor.

(22) El médico que desee renovar un permiso individual debe
iniciar la pertinente tramitacion ante la Autoridad Regulatoria
sesenta (60) dias antes de la fecha de vencimiento establecida
en el permiso. Asimismo debera acreditar que:

* Durante la vigencia del permiso se ha desempenado _efectivamente
en la practica indicada en el mismo.

« Cuenta con antecedentes curriculares y con una adecuada
actualizacién en la practica contemplada en el permiso a renovar,
incluyendo aspectos de proteccion radiologica asociados a la
misma.

PV L AN S . 2
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.1

v VALIDEZ Y RENOVACION DE PERMISOS INDIVIDUALES

(23) El médico que no haya cumplido lo establecido en el
requisito 22 y desee renovar su permiso individual dentro del
ano posterior a la fecha de su vencimiento debera acreditar, a
satisfaccion de la Autoridad Regulatoria, que se ha
desempeiiado bajo supervision de un profesional con permiso
individual vigente durante dicho plazo.

(24) El médico que no haya cumplido lo establecido en el
requisito 22 y desee renovar su permiso individual luego del ano
posterior a su vencimiento, debera realizar nuevamente el
entrenamiento.

-
/4
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> Permisos Individuales y Responsabilidades

NORMA AR 8.11.2 - REQUISITOS MINIMOS DE FORMACION
CLINICA ACTIVA PARA LA OBTENCION DE PERMISOS
INDIVIDUALES CON FINES MEDICOS

(PO AN\ | SR, N
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Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

www.arn.gob.ar

Hatorilacd Pgedatonia Nicks

DEFEMDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE LA KACION

Requisitos minimos de
formacion clinica activa
para la obtencién de
permisos individuales

con fines médicos
|

AR 8.11.2.

Aprobada por Resolucion del Directorio de |a Autoridad
HEUlSIOH 0 Regulatoria Huclear H° 20/02 (Boletin Oficial 22/7/02)

Repdblica Argentina — Reimpresion 2007



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v OBJETIVO
Establecer los requisitos minimos de formacioén clinica activa
necesarios para poder obtener permisos individuales.

v" ALCANCE

Esta norma es aplicable los médicos que soliciten permiso
individual para realizar practicas en instalaciones Clase |l
licenciadas por la Autoridad Regulatoria que involucren el
empleo de material radiactivo o radiaciones ionizantes en seres
humanos.

El cumplimiento de esta norma no exime del cumplimiento de
otras normas y requerimientos aplicables que establezcan otras
autoridades competentes no relacionadas con la proteccion

radiologica de las personas y la seguridad de las instalaciones.

e Vo AN S .

www.arn.gob.ar




Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v REQUISITOS
Uso de Equipos de Teleterapia

(32) El médico debe:
« haber aprobado un curso de dosimetria en radioterapia
reconocido por la Autoridad Regulatoriay

« realizar la practica activa requerida en lanorma AR 8.11.1,
desempenandose en forma continua en un servicio en el que
se utilicen equipos de telecobaltoterapia o aceleradores
lineales en modo fotones y que posean equipamiento de
simulacion vy sistemas de planificacion dosimétrica.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v REQUISITOS
Telegammaterapia (Proposito 3.5) (tele/cobaltoterapia)

(33) EI médico debe haber participado activamente en la

* indicacion,

* simulacion,

- planificacion,

* ejecucion del tratamiento,

- evaluacion y seguimiento

de un minimo de cincuenta (50) pacientes, tratados con equipos
de telecobaltoterapia, de los cuales al menos diez (10) deben ser
tratamientos combinados con braquiterapia, en un plazo no
menor de seis (6) meses.

La participacion clinica activa se llevara a cabo con arreglo a lo estipulado en
los requisitos aplicables de la norma AR 8.11.1.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v REQUISITOS
Uso de Aceleradores Lineales (Propdsito 3.7)

(34) EI médico debe haber participado activamente en la

* indicacion,

* simulacion,

- planificacion,

* ejecucion del tratamiento,

- evaluacion y seguimiento

de un minimo de cien (100) pacientes, tratados con equipos
aceleradores lineales, de los cuales al menos diez (10) deben
ser tratamientos combinados con braquiterapia, en un plazo no
menor de un (1) afio.

La participacion clinica activa se llevara a cabo con arreglo alo estipulado en
los requisitos aplicables de la norma AR 8.11.1.

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v REQUISITOS
Uso de Aceleradores Lineales (Propdsito 3.7)

(35) Si el medico posee un permiso individual previo para
telegammaterapia, debe participar activamente en la

* indicacion,

* simulacion,

« planificacion,

* ejecucion del tratamiento,

« evaluacion y seguimiento

de un minimo de cincuenta (50) pacientes, tratados con equipos
aceleradores lineales, de los cuales al menos diez (10) deben
ser tratamientos combinados con braquiterapia, en un plazo no

menor de seis (6) meses.
La participacion clinica activa se llevara a cabo con arreglo alo estipulado en
los requisitos aplicables de la norma AR 8.11.1.

www.arn.gob.ar



> Permisos Individuales

v REQUISITOS
Uso de Equipos Aceleradores Lineales para Radiocirugia
(Propdsito 3.7 Radiocirugia)

La ARN esta en contacto con la nueva Sociedad Argentina de
Radiocirugia.

Establecer requisitos y modalidades.

(PO AN\ | SR, N

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v REQUISITOS
Uso de Fuentes Selladas en Braquiterapia (Propdsito 3.4.1)

(16) El médico debe poseer permiso individual para el uso de
equipos de teleterapia con fotones.

(17) El médico debe haber participado activamente en un
minimo de treinta (30) tratamientos que comprendan las
diferentes técnicas (baja o alta tasa de dosis, carga diferida
manual o remota), y el uso de distintos tipos de fuentes y
radioisotopos autorizados para aplicaciones intersticiales e
Intracavitarias. Estos tratamientos pueden ser realizados en
forma simultanea con la practica activa cumplida para
teleterapia con fotones. La participacion clinica activa se llevara

a cabo en un plazo no menor de seis (6) meses, con arreglo alo
estipulado en los requisitos aplicables de la Norma AR 8.11.1.

RN\

www.arn.gob.ar




> Permisos Individuales

v REQUISITOS
Uso de Fuentes Selladas en Braquiterapia (Proposito 3.4.1)

El médico debe haber participado activamente en un minimo de
treinta (30) tratamientos que comprendan las diferentes téecnicas
(baja o alta tasa de dosis, carga diferida manual o remota), y el
uso de distintos tipos de fuentes y radioisotopos autorizados
para aplicaciones intersticiales e intracavitarias.

> Un 20% de dicha practicas deben realizarse en alqguna de las
modalidades de aplicacion, baja o alta tasa de dosis,

tendiente a conseguir un entrenamiento adecuado (CAAR
25/3/2010)

www.arn.gob.ar



Permisos Individuales
Norma AR 8.11.2

v REQUISITOS
Uso de Fuentes Selladas en Aplicaciones Superficiales

(Proposito 3.6.1)

(18) El médico debe poseer permiso individual para el uso de
equipos de teleterapia con fotones.

(19) El meédico debe haber participado activamente en el
tratamiento de lesiones superficiales con radiacion beta o rayos
X blandos en un minimo de quince (15) pacientes, con arreglo a lo

estipulado en los requisitos aplicables de la norma AR 8.11.1.

www.arn.gob.ar



> Permisos Individuales y Responsabilidades

RESPONSABILIDADES DEL POSEEDOR DE UN PERMISO
INDIVIDUAL

(PO AN\ | SR, N

www.arn.gob.ar



> Responsabilidades
Norma AR 8.11.1

v" RESPONSABILIDADES DEL POSEEDOR DE UN PERMISO
INDIVIDUAL
(25) El poseedor de un permiso individual debe:

« Optimizar el empleo de equipos y técnicas para que las dosis
Innecesarias, a los fines del procedimiento, resulten tan bajas
como sea razonablemente alcanzable.

« Cumplir con los procedimientos establecidos para asegurar
Su propia proteccion, la de los demas trabajadores, la de los
pacientes y la del publico.

« Suministrar toda la informacion sobre temas sujetos a
requlacion que le sea solicitada por personal de la Autoridad
Regulatoria.

www.arn.gob.ar



> Responsabilidades
Norma AR 8.11.1

v RESPONSABILIDADES DEL POSEEDOR DE UN PERMISO
INDIVIDUAL
(25) El poseedor de un permiso individual debe:

« Comunicar al responsable de la instalacién Clase Il en la que
desarrolla sus tareas, en forma inmediata, la ocurrencia de
sucesos que afecten, o puedan afectar, la proteccion
radiologica de las personas v la sequridad de la instalacion.
Dicha comunicacion al Responsable de la instalacion debe
realizarse por escrito dentro de las cuarentay ocho (48)
horas de producido el o los sucesos, adjuntando un primer
Informe de lo acontecido.

« Presentar el permiso en cada oportunidad en que le sea
requerido por personal de la Autoridad Regulatoria.

RN S

www.arn.gob.ar




Permisos Individuales

Instrucciones generales para solicitud de permiso individual

Formacion tedrica: Nombre del curso,
reconocido por la Autoridad Regulatoria
Nuclear, realizado para el uso del
material radiactivo o radiaciones
lonizantes, tema, fechas entre las que lo
realizé y fecha de aprobacidn.

Practica: Este punto se completara en el
caso de que los permisos solicitados
requieran una experiencia practica previa
indicando el Apellido y Nombre o razon
social el lugar donde realizo las
practicas, fechas de inicio y finalizacion,
el tipo de practicay el nombre del
Preceptor.

www.arn.gob.ar

l

&

Hwtordad Mwﬁ eNicbear

DEPENDHENTE DE LA PRESIDERCIA DE LA KATION

INSTRUCCIONES GENERALES PARA COMPLETAR LA |
“SOLICITUD DE PERMISO INDIVIDUAL PARA EL USO DE RADIOISOTOPOS O

RADIACIONES IOMIZANTES™

La solicitud no quedara con espacios en blanco, y debera ser fechada y firmada por el
solicitante. Este formulario tiene caracteristicas de declaracion jurada.

Punto 1.
Apellido y nombire:

CUIT/CUIL:
Domicilio legal:

Titulo:

Domicilio particular:
Permisos previos:

Punto 2.
Ubicacion de la
Instalacién o lugar
habitual de trabajo:

Punto 3.
Formacion tedrica:

Punto 4.
Pracfica:

Punto 5.
Materiales radiactives
o equipos generadores
de radiaciones
ionizantes:

El gue figura en el Documento Macional de Identidad. Las mujeres
deben indicar el apellido de soltera. El solicitante deberd adjuntar
fotocopia del documento nacional de identidad donde se observen
claramente el apellido, nombres y N* del documento.

Indicar el namere de CUIT/CUIL comespondiente a la persona fisica.
Domicilio que declara el solicitante, en el que se tendrén por validas
todas las notificaciones judiciales y extrajudiciales, lo cual incluye el
permiso individual que se solicita.

El solicitante debera presentar una copia cerificada de los titulos que
se requieran especificamente para el propdsito de uso del material
radiactivo o las radiaciones ionizantes solicitado, que no hubiera
presentado con antelacion.

Domicilio que declara &l solicitante que comesponde a su vivienda particular.
Indicar & Namero de cada uno de los permiscs individuales que haya
obtenide con anterioridad, incluyendo aquellos gue ewventualmente
esté renovando en esta oportunidad.

Apellido y Nombre & razén social, y domicilio en el que s usaran los
materiales radiactivos o radiaciones ionizantes una vez obtenido el
permiso individual.

MNombre del curso, reconocido por la Autoridad Regulatoria Nuclear,
realizado para el uso del matenal radiactive o radiaciones ionizantes,
tema, fechas entre las gque lo realizéd y fecha de aprobacion. Se
pueden incluir en este punto otros cursos que el solicitante considere
de utilidad para evaluar sus antecedentes.

Este punto se completara en el caso de gue los permisos solicitados
requieran una experiencia practica previa indicando el Apelido v
Mombre o razén social el lugar donde realizd las practicas, fechas de
inicio y finalizacién, el tipo de practica y el nombre del Preceptor.

Completar cada uno de los items indicados en la solicitud, seqdn
corresponda al propésito de uso para el gue solicita el permiso
individual. Puade incluirse mas de un propdsito de uso en la misma
solicitud.

Die nio existir razones téenicas administrativas en contrario y, una vez presentada toda la documentacion
requerida, el ctorgamiente del permiso individual comespondiente requiere de una gestion ne menor de
{80) dias comidos, por pare de la Autoridad Regulatoria Nuclear.

AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR - Subgerencia Control de Instalaciones Radiactivas Clase Il y lIL
Av. del Libertador 8250, oficina 317 {C14238NP) Ciudad Auténoma de Buenos Aires; Tel.: (011) 6323-1338,
0-800-555-1489, Fax: (011) 63231 TT1HTI8. Horario de atencidn: 9:00 a 15:00 hs. Horario de la Tesoreria: 10:00 a
15:00 hs. http: www.am. gob.ar e-mail: amn@arn.gob.ar

FD1-r2




Permisos Individuales
Solicitud de permiso individual

E ¥ E 4. Practica (en los casos que corresponda) b

(=AY %m =Y, - Lugar Tipa de practica Fechade | Fechade Preceptor |
DEPERDENTE DE LA PRESIDEMCIA DF LA MACKIN inicio finalizacion
SOLICITUD DE PERMISO INDIVIDUAL PARA EL USO DE RADIOISOTOPOS O
RADIACIONES IONIZANTES
é 1. Datos del solicitante ; - _ . __

5. Materiales radiactivos o equipos generadores de radiaciones ionizantes

Apellide y Nombre: Isaiopo Forma fisica o | ENergia P?ﬂ"ﬁ' U: IEUE‘EWD' Propesite de uso e_
i 0 ACIVIdad MAXImes
Facha de Nacimiento: Direccidn de Correo Electrdnico: Squipo
el W Bqgq

DMI. LE o LC: CUITACUIL:
Domicilio Legal [En este domicilio se tendran por validas todas las notificaciones judiciales o exrajudiciales)
Calle: Mro.:
Pisa: ‘Dplo.: |Lona|idad: Provincia:
Codigo Pastal: Teléfono: Fasx:
Profesian: |T|".u|o Universitario:
Crtorgadao por: Fecha:
Especialidad: Certificado o titulo:
Otorgado por: Fecha:
Demicilio Particular - Calle: Nro.:
Pisa: | Dpto.- | Localidad: Provineia:
Codigo Pestal: Teléfono: Fam: )

DECLARACION JURADA: €
Pemmisos previes | Nro.: Mra.: Mro.: Mro.: Nro.: Ella que suscribe, declara bajo juraments que los datos y la informacidn consignados en la presents saliciud
si los hubiere y sus hojas adicionales son verdaderos y camectos, que conoce las reglamentaciones aplicables vigentes y
i I

. . ki . que s& obliga a comunicar de inmediato odo cambio que se produzes respecto de lkos mismos.
2. Ubicacion de la Instalacion o lugar habitual de trabajo
Apellide y Nombre, Razon Social o Denominacion Social: Lugary fecha
Demicilio - Calle: | Mro.: Mombre y Apelliida: Firma:
Pisa: Dpto.: |Loca||dad. rovineis: Instrucciones: Utlice hojas adicienales si el kegar disponible en cada punto no es suficiente y envie este
Codigo Postal: Teléfono: Fax: Direccion de Comee Electronico: formulario a 2 AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
é 3. Formacion Tedrica Av. del Libertador 8250 - Ofic. 317 — (C1429BNP) - Ciudad Autdnoma De Buenos Aires
Tel: {011)-6323-1356/1335; 0-800-355-1489; Fax: (011)-6323-177111738
curso Tema Fecha | Duracion | Fechade Horario de atencidn: 9:00 a 15:00 hs. Horario de Tesoreria: 10:00 a 15:00 hs
'-E"a';;e :,ﬁn:._,'o Web: wwwi arm.gob.ar - E-miail: amdbam.gob ar
D= no existir razones téonico administrativas en contrario y, una vez presentada toda la documentacion
—" requerida, el otorgamiento del permise individual cormespondiente requiere de una gestion no menor de
(60} dias comidos, por parte de la Autoridad Regulatoria Nuclear.
i

1 La presente solicitud debe ser acompafiada con el “Informe del Preceptor” de cada una de las personas indicadas

Continda al darse en este rubre, sicorresponde, requisito sin el cual no sera considerada

F-CLASE Il'y NI-D2 RO3
1TH06/2014




> Licencia de Operacion

Instrucciones para solicitud de autorizacion de operacion para radiaciones ionizantes

La personafisica (humana) o juridica que sera

Titular de la Autorizacion solicitada, debera Hutoridad Regubatonia Nealear
indicar Seg““,co”es_ponda’ el A e”'_d,o , SOLICITUD DE AUTORIZACION DE OPERACION PARA EL USO DE
nombre o razdén social o denominacion social. RADIOISGTOPOS O RADIACIONES IONIZANTES”.

La solicitud no deberd tener espacios en blanco, deberd ser fechada y firmada por el representante legal del solicitante.
Este formulario fiene caracterisbeas de declaracion jurada por lo que debera ser enfregada en doble faz.

En el caso de la persona juridica debera P sty L erons T o s s s i by A st g

- - . 7 O Razon o SEQun COMmesponaa, Il y'rurrhreomamsw o denominacion social. &l 350
adjuntar a los formularios la documentacion > gk e T e A
que acredite la capacidad de la misma, junto a I Sode o e Doy coumeia e e 0 e s

la acreditacion de la facultad del representante. e e o cefosca po Ao sapaie 2 1 prsena e

Domicilic legal:  Domiclic que decaras el solicitamte. en el que s tendr3n por validas todas las
notificaciones judiciales y extrajudiciales, o cual incluye & envio de la Autorizacion de

La personajuridica puede ser una Sociedad i
, . . . . Domicilio Real:  Domiclic que declara o solicitante en el que se tendran por vilidas el envio de facturas,
Anonima, una Sociedad de Responsabilidad oS e débeo, crdt, echos En cas0 de que o pago este 3 car de na persons

. . d - d d d h *FACTURACION DE LA TASA REGULATORIA™ con L informacion necesaria.
lelta a 0 una SOCIe a' e Hec 0' é Autorizaciones  Indicar &l Nimer de cada una de |as Autorizaciones de Operacion que haya obtenide con
previas:  anterondad, incleyendo aquellals) que evenmalmente esté renowando en est

. .. , oportunidad,
Dicha documentacion debera presentarse en CUTICUL:  inicarof nimero de CUITICUIL corespondierss ala persona sa o frea
copia certificada por escribano publico o P ieres Radizstvoso  Canpletar cads wo de los items indiados en | sobcibd, segin comesponda 3

. equipos  proposto de uso para &l que solicta |a Autorizacion de Operacion. Puede incluirse mis
autoridad competente. Ty PPt s soloud

gl - - = z Punte 3. B ) . . . L . )

En. el caso de Instlt_umones Publlca_s, , debera —— ey abiziuny Dot e 4 siome el i, en e T
adjuntar la fotocopia de la Resolucién por la - e s e
cual se designa a la persona que ejerce la P v an e con Feiso oot v P 1 Ao Raqutora Mo
responsabilidad legal, certificada por autoridad P Orasperonas e Dt e o persons con Pems vt i g n o . £0 o
Competente Iusm:serr;ﬂgg:sm %nhresdeql.limeseshéandiﬁmme{dm&s&rindmoﬁmﬂ?@ )

radiaciones ionizantes:

Puntos &, 7. y 8. Se deberan completar los cuadros de acuerde a lo solicitade y contemplande los
requisitos de 3 nomativa vigente.

Declaracion jurada: Debera ser fimada por ellos Representantels) Legal(es) de la entidad solicitante.
aclarando lugar y fecha, Nombre y Apelido y N* de DML

AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
Av. del Libertador 8250 — Ofic. 317 - (C1423BNP) CIUDAD
AUTOMOMA DE BUENDOS AIRES,
Tel.: (011}-6323-1356/M1 355/1362, 0-800-555-1489; Fax: (011)-6323-17711798

WWW.a rn .go b.a r Horario de atencidn: 3:00 a 15:00 hs; Horario de Atencién de Tesoreria: 10:00 a 15:00 hs;

web: www.am.gob.ar - e-mail: arn@@arn.gob_ar




Licencia de Operacion
Solicitud de autorizacion de operacion para el uso de radiaciones ionizantes

é 4, Responsable por la seguridad radioldgica con permiso individual

Designacion dela persona directamente respons able porla sequridad radiol dgica de |la instalacion o de
la practica objeto de la presente solicitud, sin perjuicio nidesmedro de la responsabilidad del solicitante.

& et BR b tsrer Vot Apellido y Nombre:
TEERAEE EATERER A DMI, LC o LE: Profesion: |F'ermi5|:| Tndividual Nro.:
SOLICITUD DE AU]’ORIZACION DE OPERACION PARA EL USO DE Domicilio Particular - Calle: |NFD-3
RADIOISOTOPOS O RADIACIONES IONIZANTES T WTE T [P

1. Datos del solicitante _
Codigo Postal: |Telefono: |Fa.:<:

Apellidoy Mombre, Razon Social o Denominacion Social:
5. Otras personas que utilizaran los materiales radiactivos o equipos generadores de

CUITACUIL: ‘ Direccion deCorreo Electronico: radiaciones ionizantes

Domicilio Legal (En este domicilio se tendran porvalidas todss las notificaciones judiciales o extrajudiciales) Apellido y Hombre: DHIL LC o LE: Profesion: Permiso Individual Mro.:

Calle: |Nro.:

Piso: Dpto.: | Localidad: | Provincia:

Codigo Postal: |Telefono: |Fax:

Domicilio Real - Calle: Mro 6. Detectores portatiles de radiacién

Fisa: Dpio. |L0calidad: |Prnvincia: Cantidad Marca y Modelo Tng;;:::mn

Codigo Postal: Telefone: Fax:

Autorizaciones Mro: Nro: Mro: Nro: Mro: " "

Previas (s lss hubier) T. Metodo de gestion de residuos radiactivos yio de fuentes selladas radiactivas en desuso

2. Materiales radiactives o equipos generadores de radiaciones ionizantes

|sotopo Forma fisica o | EPETEE Pﬂf[f;;rigaﬁgmg_aﬂ'\"35'3 B Proposito de uso
equipo — _ 8. Instalaciones, equipos y Sistema de Calidad
eV W Bg Gym*/h _

Describir en hojas adiciorales: a) las instalacionss (planos/esquemas d e distribucion edilicia, blindajes campana
de gases, depositos de almacenamiento, etc.); b)los equipos de medicion, generadores de radiacion, de
manipuleo a distancia, etc. y c) el Sistema de Calidad.

é DECLARACION JURADA:

Elfla que suscribe en su caracter de Representante Legal del solicitante indicado en 1, declara bajo
juramento que los datos y la informacion consignados en la presente solicitud v sus hojas adicionales
son verdaderos y correctos, que conoce |as reglamentaciones aplicables vigentes y que se obliga a
comunicar de inmediato todo cambio que se produzea respecto de los mismos.

Lugar y fecha

Mombre y Apellido: Firma:
OMI:

Instrucciones: Utilice hojss sdicionsles siellugardisponible en cads punto no es suficiente. Recuerds que =l
V anvig de este formulario a la AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR es condicion NECESARIA pero NO
SUFICIENTE para dar por iniciado el tramite.

3. Ubicacidn de la Instalacion o lugar habitual de las practicas
— _ AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
Domicilio, Calle: Mro.: |F'ISD: Dpto.: Av. del Libertador 8250 — Dfic. 217 — (C1429BNF) Ciudad Auténoma De Buenos Aires
i _ Tel.: (011}-6323-1356/13556/1262; 0-800-555-1489; Fax: (011)-6323-1771/1798
Localidad: Provincia: Horario de atencion: 9:00 a 15:00 hs. Horario de Atencion de Tesoreria: 10:00 a 15:00 hs.
Web: www.arn.gob.ar - E-mail: ard@arn.gob.ar

Codigo Postal: Telefono: Fax: | Horariode Trabajo:

§ _ — Uiz no existir (320nes 12cnco S0mInStaivas 2n contiang ¥, UNa vaz presentada tods |a documentacion requanda, = ctargamiento de

\A Direccion deCorreo Electronico: la sutorizacion de operacion corespondanis requiers de una gestion no manor 3 60 (sesents) dias corrdes, porpariede ls Autoridad
Regulstoria Muclear.




Licencia de Operacion
Aceptacion de responsabilidad

Aot sl Q/?rfw;éfﬂm (=Y, .-

DEFERDIENTE DE LA PRESIDENCIA DE L& NACION

ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD

1. Datos del solicitante de la/s Autorizacidnies de Operacion b

Apellido y Nombre, Razon Social o Denominacion Social:

2. Datos del Responsable por la seguridad radiclégica con permiso individual E

Apellido y Mombre:

Fecha de Macimiento: DMILE o LC: |CUIT.I'CUIL

Profesién: Pemisos individuales MN*: 6

Direccidn de Correo Electronice:

Domicilio Legal (En este domicilio s& tendran por validas todas las notificaciones judiciales o
extrajudiciales)

Calle: Mro.:

Pisa: ‘ Dpto.: Localidad: Provincia:

Codige Postal: Teléfono: Fax:

Domicilio Real — Calle: Mro.:

Piso: ‘ Dpto.: Localidad: FProvincia:

Codige Postal: Teléfono: Fax:

3. Ubicacion de la instalacidn o lugar habitual de las practicas h

Domicilio, Calle: Nro.- |F'i5c-: |Dpto.:

Localidad: Frovincia:

Codige Postal: Teléfono: Fax: Heoraric de trabajo de la
instalacian:

4. Horaric de trabajo y dias de presencia, y funcion que desempenia en las instalaciones

donde trabaja (incluyendo la instalacién donde acepta la responsabilidad por la seguridad
radiolagical

Imstalacian Lunes Martes | Migrcoles | Jueves Viemes Funcidn

&, Nombre y Apellide de los medicos autorizados para cubrir tode el horario de atencion a
é pacientes, en la instalacién donde acepta la responsabilidad jeste punto es solo para las
aplicaciones médicas).
Apellido y Mombre Permisos individuales N*
B Materiales radiactives o equipos generadores de radiaciones ionizantes y propdsito de
uso, para los cuales ha side designado Responsable por la seguridad radioldgica.
Isotopo Forma fisica o Energla, potenclal acsierador, actividad o Propasito de uso
equipo rendimienio maxdmes
el W Bg Gymh
T Aceptacion de la responsabilidad

El que suscribe, cuyos datos personales estan consignados en el punte 2, titular dellos permisols
individualies indicados en el mencicnado punts 2, acepta la designacién en cardcter de Responsable por
la Seguridad Radicldgica de |3 instalacion indicada en el punto 1 para el lugar de las practicas indicadas
en &l punto 3 y para los materiales radiactivos o eguipos generadores de radiaciones jonizantes y
propasito de uso indicados en el punto B, ello sin desmedro ni perjuicio de la responsabilidad del Titular
de la Autorizacidn de Operacidn respectiva. Asimismo, declara bajo juramento que los datos y la
informacion consignados en el presente formulario son verdaderos y comectos, gue conoce las
reglamentaciones aplicables wvigentes y gque se obliga a comunicar de inmediate a la Autoridad
Regulatoria Muclear todo cambio que se produzca respecto de los mismos y respects del ejercicio
efectivo de su funcion de Responsable por la seguridad radiologica.

lugaryfecha: 00000000000

Mombre y Apelliido: R Firma:

Instrucciones: Utlice hojas adicienales si el lugar disponible en cada punto no es suficients y envie este
formulario a la AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR

AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
Av. del Libertador 8250 — Ofic. 317 — (C14238NP) - Ciudad Autdnoma De Buenos Aires
Tel: {011)-6323-1356/12335; 0-800-555-1489; Fax: (011)-6323-17T1H 738
Horario de atencion: 3:00 a 13:00 hs. Horario de Tesorena: 10:00 a 15:00 hs
Web: www.arn.gob_ar - E-mail: samu@arm goboar




Licencia de Operacion
Renuncia a laresponsabilidad

www.arn.gob.ar

EEFEMDENTE D LA PRESIDEHEM DE LA MASIH

—

—

RENUNCIA A LA RESPONSABILIDAD
1. Datos del Responsable del renunciante
Apellido y Nombre:

DMl LC o LE: |CUIT}CUIL:

2. Datos del titular de la Autorizacion de Operacién a euya responsabilidad renuncia

Direccion de Comreo Electranico

Permises Individuales
5

‘Apellidn y Nombre, Razién o Denominacion Social: ‘

3. Domicilio de la Instalacién o lugar habitual de trabajo a cuya responsabilidad renuncia

Calle: Nro_: | Piso: Dipto.:

Localidad: Provincia:

Codigo Postal: Teléfono: Fax: | Horario de Trabajo:

4. Autorizaciénles de Operacidn a cuya responsabilidad renuncia

Autorizacidn de Operacidn N® Propdsito de uso

Renuncia ala responsabilidad

Elfla que suscribe, titular de los permisos individuales descriptos en el punto 1., notifica fehacientements
por este medio a la Autoridad Regulatoria Nuclear que renuncia, a partir de la fecha de recepcién de la
presents, a su funcién como: (marcar ko que coresponda)
Responsable por la Seguridad Radiclogica

[0 Especialista en fisica de la radicterapia

[0 Especialista en fisica médica en Medicina Nuclear
de la instalacion indicada en el punie 2 y cuyo lugar de las practicas esta indicade en el punto 3.,
carrespondiente a la's Autorizacionles de Operacion indicada’s en el punto 4.

Lugar y fecha

Firma
Aclaracion

Instrueciones: Utlice hojas adicionales si el lugar disponible en cada punto no es suficiente y envie este
formulario en original 3 la AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR

UTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
Ay. g8l Libertador §250 — Ofic. 317 - (C14238MP) Cludad Autdnoma de Suence Alres
Tel.o (011]-6323-13551355Fax: (01163231771 TI8
Horarlo de atenclon: 3:00 a 15:00 he. Horarle de Atenclon de Tesoreria: 10000 & 15:00 he
‘Wab: WWWw arn.gob.ar - E-mall: arngarn.gob. ar
F-CLASE Il ¥ NI-11 Rev.03
15006/2015




Licencia de Operacion
Designacion de nuevo responsable y aceptacion de la responsabilidad

é 5. Horarie de trabajo y dias de presencia, y funcion que desempefia en las instalacienes donde trabaja
({incluyendo la instalacién dende acepta la responsabilidad por la seguridad radiclégica)

Instalacion Lunes Mares Migrcoles Jusves Viemes Funcién
FENDIENTE DE LA FRESIDENCIA, D€ LA NACION
DESIGNACION DE NUEVQ RESPONSABLE Y ACEPTACION
DE RESPONSABILIDAD
1 Datos del solicitante de lafs Autorizaciénles de Operacién ( G N:lnl'nhre y Apellide de los rnedlc_ols autorizados para cubrir todo el hr.llrarl? de ate'ncllnn a pacientes, en la
instalacien donde acepta la responsabilidad (este punto es solo para las aplicaciones médicas)

Apellido y Mombre, Razon Social o Denominacion Social: Nombre y Apelide: Formisos indvidugles M=
2. Datos del nuevo Responsable por la seguridad radiclogica h

Apellido y Mombre: .é 7. Designacion del nuevo responsable

— - Ella que susoibe, en su cardcter de Representante Legal del Titular indicado en ol punio 1, declara bajo juramento que designa como

Fecha de Nacimiento: DNILE o LC: | CUITiCUIL Responsable por la seguridad radickogica de la instalacion y de las praciieas indicadas en el punte 4, y para las Autorizaciones de Operacion
ndicadas en & punio 3. a la persona consignada en & punto 2, elo sin desmedro ni parjuicio de la esponsablidad del Tiular de las

Profesion: Permisos individuales N2 E Autorizadones de Operscion respectivas.

Direccion de Correo Electrénico:

Domicilio Legal (En este domicilio se tendran por validas todas las notificaciones judiciales o extrajudiciales) Lugar y fecha: DN

Calle: Mra.:

Pisa: | Dpio.: Localidad: Provincia: MNombre y Apellida: Firma:

Codigo Postal: Teléfona: Fax:

Domicilio Particular — Calle: Nro.: é & Aceptacion de la responsabilidad
El que suscribe, cuyos datos personales estan consignados en el punto 2, titular delllos permisals individualies indicadaos

Piso: Dpio.: Localidad: Provincia: en el mencionado punto 2, acepta la designacion en caracter de Responsable por la Segurdad Radiclogica de la
instalacion indicada en el punto 1 para el lugar de las practicas indicado en el punto 4 y para las autorizacionies de

Codigo Postal: Telefona: Fax- operacion y propositos de uso indicados en el punto 3, elle sin desmedro ni perjuicio de la responsabilidad del Titular de
lajs Autorizacion/es de Operacion respectivals. Asimismo, declara bajo juramento que los datos y la infermacion

consignados en el presente formulanio son verdaderas y comectos, gue conoce las reglamentaciones aplicables vigentes

3. Autorizaciones de Operacién para las que ha sido designado y acepta la responsabilidad por la seguridad y que s& obliga a comunicar de inmediato a la Autoridad Regulatoria Nuclear todo cambio que se produzca respecta de
radiologica los mismos y respecto del gjercicio efectivo de su funcién de Responsable.
Autorizacion de Operacion N* < Propasito de uso
Lugar y fecha:
MNombre y Apellido: Firma
- . . . . . L. Inst) i : Utilice haj dicional el di ible it ficient i te fi laric a AUTORIDAD
n Ubicacién de la instalacién o lugar habitual de las pricticas < Rn;@r;f:_:_gm: NUL:I(:EEAQ.JS adicionales =i &l lugar disponible en cada punto no es suficiente y envie este formularic a
Diomicilio, Calle: HNro.: | Pisa: | Dpto.:
L idad: Frovinoia: AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
ocalidac: rovincia: Au. del Libertador 8250 — Ofic. 317 — (C14208NP) Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Horario de atencion: 8:00 a 15:00 hs. Horaro de Atencion de Tesoreria: 10:00 a 15:00 hs
Web: www 3m gob ar -E-mal: amd@am gob ar

- o - - - = Tel: (011)-8323-1362/1358/1355; D-B00-555-1489; Fax: (011}8323-1771M1798
Codigo Postal: | Telefono: | Fau: | Horario de trabajo de la instalacion: or i ax {011} 8

www.arn.gop.ar -



Licencia de Operacion

Designacion de especialista en fisica de la radioterapia y aceptacion de la designacion

—

CHeedomcetind %«é&&m =Y,

DEPEMDIENTE DE LA PRESIDENCLS O LA HASION

DESIGNACION DE ESPECIALISTA EN FISICA DE LA RADIOTERAPIA
Y ACEPTACION DE LA DESIGNACION

1. Datos del Titular de la/s Autorizacidnl/es de Operacién

WV

Apellide y Nombre, Razén Social o Denominacién Social:

2. Datos del Especialista en Fisica de la Radioterapia designade

Mombre y Apellida:

Fecha de Macimiento: |DNI.LE olLC:

|CUIT:'CUIL

Profesion: Permiso individual N*:

 —

Direccidn de Corres Electrdnico:

Domicilio Legal - Calle: Mro.:

Pisa: | Dpto.: Localidad: Provimcia:

Codigo Postal: Teléfono: Fax: a
Domicilio Real — Calle: Mro.:

Pisa: Dpto.: Localidad: Provimeia:

Codigo Postal: Teléfono: Fax:

3. Autorizacionles de Operacion para la(s) que ha sido designado como Especialista en Fisica de
la Radioterapia

Autorizacion de Operacion N® Propésito de uso

4. Ubicacién de la Instalacién

Domicilio, Calle: Mro.: Piso: Dpto.:
Localidad: Pronimzia

Cadigo Postal: Teléfono: Fax: Horario de Trabajo de la

Instalacion:

5. Horario de trabajo y dias de presencia, y funcién que desempefia en las instalaciones donde
trabaja (incluyende la instalacion donde acepta la responsabilidad)

Instalacion Lunas Martes | Migrcoles | Jusves Viemas Funcion

&. MNombre y Apellido delios Técnicos en Fisica de la Radioterapia que lo secundarain en la
instalacion dende acepta la designacion

MHombre y Apelido Permiso individual N*

—

7. Designacion del Especialista en Fisica de la Radioterapia

Ellla que suscribe, en su caracter de Representante Legal del Titular indicado en el punto 1,
declara bajo juramento que designa como Especialista en Fisica de la Radioterapia de la
instalacion indicada en el punto 4, v para las Autorizaciones de Operacion indicadas en el
punto 3, a la persona consignada en el punto 2, ello sin desmedro ni perjuicic de la
responsabilidad del Titular de las Autorizaciones de Operacion respectivas.

Lugar y fecha

Nombre y Apellido Fima

8. Aceptacién de designacicn

El que suscribe, cuyos datos personales estan consignados en el punto 2, titular del permiso
individual indicado en el mencionade punto 2, acepta la designacidn en caracter de
Especialista en Fisica de la Radicterapia de la instalacion indicada en el punto 4 y para las
Autorizaciones de Operacion indicadas en el punto 3, ello sin desmedro ni perjuicio de la
responsabilidad del Titular de las Autorizaciones de Operacion respectivas. Asimismo, declara
bajo juramento que los dates v la informacion consignados en el presente formulario son
verdaderos y correctos, gue conoce las reglamentaciones aplicables vigentes y que se obliga
a comunicar de inmediato a la Autoridad Regulatoria Nuclear todo cambio que se produzea
respecto de los mizmos y respecto del ejercicio efectivo de su funcion de Especialista en
Fisica de la Radioterapia.

Lugar y fecha

MNombre y Apellido

Firma

Instrucciones: Utiice hojas adicionales si el lugar disponible en cada punio no es suficiente y envie
este formulario a:

AUTORIDAD REGULATORIA NUCLEAR
v del Libsrtagor 8250 — Ofc. 317 — (C1425BNP) Clutad Auténoma de Busnos Alres
Tel.: (011}-6323-133811 355, 0-800-555-1489; Fax: (011)-8323-17TINTIE
Horarle de atenclon: 3:00 a 15:00 he. Horarlo de Atenclon de Teaoreria: 10:00 a 15:00 he
Web: www.arm.gob.ar - E-mall: amiam. gob.ar



Ana Maria Bomben

Autoridad Regulatoria Nuclear (ARN)
Subgerencia Normativa Regulatoria
Av. del Libertador 7660

(1429) Buenos Aires - Argentina

TE: (011) 4519-0081

E-mail: abomben@arn.gob.ar

Gisela Vecchiet - Fabian Saule
Autoridad Regulatoria Nuclear (ARN)

Subgcia. Control de Aplicaciones Médicas

Dep. Radioterapia y Braquiterapia

Av. del Libertador 8250

(1429) Buenos Aires - Argentina

TE: (011) 6323-1754/1738

E-mail: gvecchiet@arn.gob.ar
fsaule@arn.gob.ar

www.arn.gob.ar



