
Formulario NT-100 

 

V.1. 

 

DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA 

 

NOTIFICACIÓN PARA USO 

DE FUENTES DE RADIACIONES 

IONIZANTES 
 

 

 

I. INSTALACIÓN:  
  

 

 Nombre de la institución o empresa: ________________________________________________________ 

 

 RUC: ___________________ DV: _______ 

 

 Dirección: _____________________________________________________________________________ 

 

 Correo electrónico: _______________________________     Teléfono(s): __________________________ 

 

 

II. SOLICITANTE: 

 

 
 Nombre: _________________________________       Cédula o pasaporte: _________________________ 

 

 

 Sexo: ______      Fecha de nacimiento: _____/_____/_____   Nacionalidad: _________________________ 

              dd      mm     aa 

 

 Dirección residencial: ____________________________________________________________________ 

 

 Dirección laboral: _______________________________________________________________________  

 

Correo electrónico: ____________________________________ Teléfono(s):  ______________________ 

 

 

III. FUENTE DE RADIACIÓN IONIZANTE: 
 

 

A. Actividad por realizar con la fuente (Marcar todas las que apliquen): 

 □ Producción  □ Posesión  □ Utilización  □ Transporte   

□ Almacenamiento □ Abastecimiento □ Manipulación □ Operación 

 □ Importación            □ Exportación  □ Mantenimiento □ Instalación                

□ Otra: _________________________________  



 

 

 
 

B. Tipo de Práctica: 

 □ Medicina  □ Odontológica □ Investigación □ Docencia 

□ Instalación, Servicio y Mantenimiento  □ Importación/Exportación y Venta                     

□ Transporte                □ Agricultura □ Industria  □ Dosimetría personal  

□ Otra: _________________________________ 

 

 

C. Tipos de Fuentes: 

 □ Fuentes radiactivas  

 
 

Radionúclido 

 

Fabricante 

 

Modelo 

 

Actividad 

inicial (Ci) 

 

Fecha de la 

actividad 

 

Forma física 

(sellada, no 

sellada, 

líquido, sólido, 

gas, etc.) 

      

      

      

□ Equipos generadores de radiación ionizante 

 
 

Código 

 

 

Marca 

 

Modelo 

 

KVp (máx) 

 

mA (máx) 

 

*Uso/Tipo 

      

      

      

 

*USO/TIPO: 1) Radiografía convencional 5) Mamografía   9) Dental periapical   13) Densidad   

  2) Fluoroscopía  6) Nivel de llenado 10) Acelerador lineal   14) Tomógrafo dental  

  3) Radiografía y Fluoroscopía 7) Dental panorámico 11) Radiografía industrial 15) Cefalométrico dental 

  4) Tomografía  8) Fluorescencia  12) Densitometría ósea  16) Otro: ___________________ 

 

 

 

______________________      ______________________      ________________________       ____/____/____ 

  Nombre del Solicitante                      Cédula                                           Firma                    Fecha 


