ESTADO DE SANTA CATARINA Formulario 4.5
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Versao 1.1
DIRETORIA DE VIGILANCIA SANITARIA

Avaliacao do Teste de Aceitagao do Calibrador de Dose (Curidometro)

Raz3do Social/ Nome Fantasia:

Equipamento Avaliado:

Avaliador: Data:

Indicador de Controle de Riscos C NC | NA | NO

Existem evidéncias objetivas (medidas, certificados de calibragdo etc)

dos testes realizados?

Foi realizado o teste de repetitividade (£5%)?

Foi realizado o teste de zero de ajuste?

Foi realizado o teste de radiagdo de fundo (£20%)?
Foi realizado o teste de alta voltagem (+1%)?

Foi realizado o teste de exatiddo (£10%)?

Foi realizado o teste de reprodutibilidade (+5%)?
Foi realizado o teste de linearidade (£10%)?

Foi realizado o teste de geometria?
C — Conforme; NC- Nao Conforme; NA — Nao se Aplica e NO — Nao Observado.
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