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Formulario PR-100 

 

V.3. 

 

DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA 

 

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA USO 

DE FUENTES DE RADIACIONES IONIZANTES 

 

 

      

I. INSTALACIÓN:  
  

A. Datos de la Instalación:  
 

 Nombre de la institución o empresa: ________________________________________________________ 

 

 RUC: ___________________ DV: _______ 

 

 Dirección: _____________________________________________________________________________ 

 

 Correo electrónico: _______________________________     Teléfono(s): __________________________ 

 

 

B. Esta solicitud corresponde a: 

 Sede Principal    Sucursal  

    

 

C. Tipo de Instalación: 

   Médica       Odontológica 

   Servicio técnico / dosimetría     Centro de Investigación  

   Veterinaria       Industrial 

  Otra: _____________________________ 

 

 

II. SOLICITANTE: 

 

A. Datos del solicitante (Representante legal): 
 

 

 Nombre: _________________________________       Cédula o pasaporte: _________________________ 

 

 

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

              dd      mm     aa 
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 Dirección residencial: ____________________________________________________________________ 

 

 Dirección laboral: _______________________________________________________________________  

 

Correo electrónico: ____________________________________ Teléfono(s):  ______________________ 

 

 

B.  Datos del solicitante (delegado):  
                      (Solo en caso de sucursales) 
 

 Nombre: _______________________________________       Cédula o pasaporte: ___________________ 

 

 

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

              dd      mm     aa 

 

 Dirección residencial: ____________________________________________________________________ 

 

 Dirección laboral: _______________________________________________________________________  

 

Correo electrónico: ____________________________________ Teléfono(s): _______________________         

 

 

III. ENCARGADO DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA 

 

A. Datos Personales: 
 

 Nombre: _______________________________________     Cédula: ____________________________ 

 

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

              dd      mm     aa 

 

 Dirección residencial: ___________________________________________________________________ 

 

 Dirección laboral: ______________________________________________________________________  

 

Correo electrónico: ____________________________________ Teléfono(s): ______________________      

 

B. Estudios: (Comenzar por Estudios Superiores) 
 

Años de estudio 
Centro de Enseñanza Diploma o Título 

Desde Hasta 
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C. Capacitación y/o adiestramiento en Protección Radiológica: 
 

 

Fecha 

 

Institución o Instructor 

 

Duración (h) 

 

Tema 

    

    

    

    

    

 

 

D. Experiencia Laboral en Protección Radiológica: 
 

Años de servicio Empleador  Puesto Ocupado Tipo de Trabajo 

Desde Hasta 

     

     

     

     

 

 

IV. PERSONAL OCUPACIONALMENTE EXPUESTO (Ver guía) (Llenar Formato 1) 

 

 

V. FUENTE DE RADIACIÓN IONIZANTE: 
 

 

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

 

  Producción   Posesión   Utilización   Transporte 

  Almacenamiento  Abastecimiento  Manipulación  Operación 

  Comercio   Otra: _________________________________ 
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B. Tipo de Práctica: 

 

  Medicina   Odontológica  Investigación  Docencia 

 Transporte                  Agricultura   Vigilancia radiológica individual 

 Instalación, Servicio y Mantenimiento   Importación, Exportación y Venta                    

 Vigilancia radiológica de área/ambiental  Industria 

 Otra: _________________________________ 

 

C. Tipos de Fuentes: 

  Selladas            No selladas             Equipos generadores de radiación ionizante 

 
 Selladas: (Llenar Formato 2). 
 

 

 No selladas: (Llenar Formato 3). 
  

 

Equipos generadores de radiación ionizante: (Llenar Formato 4). 
 
 

VI. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN Y DETECCIÓN DE RADIACIÓN:  
 

1) ¿Cuenta con instrumentos de medición y detección de radiación? 

 No   Sí  (Llenar Formato 5) 

   

VII. DOSIMETRÍA PERSONAL: 
Nota: Los dosímetros de lectura inmediata no son válidos como método primario de dosimetría. 

 

1) ¿Cuenta con dosimetría personal? 

 No     Sí 

           

2) Tipo:        

    Luminiscencia Estimulada Ópticamente (OSL) 

    Dosímetro Termoluminiscente (TLD) 

     Otro ________________________________ 

 

3) Nombre de la empresa y/o laboratorio que le brinda el servicio: ____________________________ 
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VIII. DESECHOS RADIACTIVOS: 
 

1) ¿Genera desecho radiactivo? 

 No     Sí 

 

2) Tipo de desecho que genera:  

 Gaseoso   Líquido   Sólido                  

 

3) ¿Posee algún sistema de recolección, segregación, clasificación, almacenamiento, 

acondicionamiento, transportación y disposición final de los desechos radiactivos? 

 No     Sí 

 

IX. FUENTES EN DESUSO: 
 

1) ¿Posee fuentes radiactivas en desuso? 

 No     Sí   (Llenar Formato 6). 

 

X. TRANSPORTE DE MATERIAL RADIACTIVO:  
 

1) ¿Realiza transporte de material radiactivo? 

 No     Sí  (Llenar Formato 7). 

 

XI. TIPO DE AUTORIZACIÓN SOLICITADA: 

 Construcción     Operación        Clausura           Modificación   

  

Observaciones:  ______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

 

DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA CON ESTE FORMULARIO ES A MI MEJOR SABER 

Y ENTENDER, VERDADERA, CORRECTA, COMPLETA Y PUEDE SER VERIFICADA. 

 

______________________      ______________________      ________________________       ____/____/____ 

  Nombre del Solicitante                      Cédula                                           Firma                    Fecha 

   (Representante legal)       

 

 

______________________      ______________________      ________________________       ____/____/____ 

  Nombre del Solicitante                      Cédula                                           Firma                    Fecha 

             (Delegado)       

 



 

 

 
 

Formato 1 

 

Personal Ocupacionalmente Expuesto 
 

 

Nombre Cédula 
Sexo 

(F/M) 

Estudios* 

Ocupación** 

Capacitación 

en protección 

radiológica 

(Sí/No) 

 

Idoneidad 

(Sí/No) Secundario 

 

Universitario 

Posgrado / 

Maestría / 

Doctorado 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

 

*Estudios Para cada nivel de estudio informar del título obtenido y anexar las copias correspondientes.  Solo colocar lo relacionado a la práctica. 

 

**Ocupación 1) Radiólogo   6) Radioquímico 11) Téc. De Medicina Nuclear  16) Operador 

 2) Radioterapeuta   7) Radiofarmacéutico 12) Odontólogo    17) Transportista 

 3) Médico Esp. Medicina Nuclear   8) Dosimetrista 13) Asistente Dental      18) Encargado De Protección Radiológica 

 4) Físico Médico   9) Téc. De Radiología Médica 14) Radiógrafo Industrial   19) Otro: ________________________________  

 5) Enfermera 10) Téc. De Radioterapia 15) Ing/Téc. De Mantenimiento 20) otro: ________________________________ 

 

Nota: Para el caso de “Otro” especificar la ocupación.  Anexar copias de este formato en caso de ser necesario. 



 

 

 
 

Formato 2 

 

Fuentes Selladas 
 

 

Código 

 

 

Radionúclido 

 

Fabricante 

 

Modelo 

 

No. de Serie 

 

Actividad 

inicial (Ci) 

 

Fecha de la 

actividad 

 

Uso* 

 

Certificación 

(Sí/No) 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

*USO:  1) Teleterapia  5) Braquiterapia    9) Gammagrafía Industrial 13) Densidad/Humedad     

  2) Radiobiología  6) Esterilización  10) Irradiación   14) Densidad 

  3) Diagnóstico Médico 7) Calibración  11) Radiografía Industrial   15) Investigación  
  4) Nivel De Llenado 8) Espectrometría  12) Docencia    16) Otro: _____________________________________________ 

 

 

Nota: Anexar copias de este formato en caso de ser necesario y copias de los certificados de calibración de cada fuente. 



 

 

 
 

Formato 3 

 

Fuentes No Selladas 

 
 

Radionúclido  

 

Fabricante 

 

Forma Química 

 

Forma Física 

 

Actividad 

(Ci/semana) 

Actividad 

(Ci/año) 

 

Uso* 

 

Certificación 

(Sí/No) 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
*USO:            1) Medicina Nuclear           3) Industrial                  5) Investigación         7) Docencia               9) Otro: ___________________________________ 

                                       2) Contraste                     4) Laboratorio              6) Agricultura             8) Calibración      10) Otro: ___________________________________ 

 
Nota: Anexar copias de este formato en caso de ser necesario. 



 

 

 
 

Formato 4 

 

Equipos Generadores de Radiación Ionizante 

 
 

Código 

 

 

Marca 

 

Modelo 

 

No. de Serie 

 

KVp 

(máx) 

 

mA 

(máx) 

 

Tiempo 

(máx) 

 

No. de 

tubos 

 

Fase**  

(1,3,AF,CD) 

 

*Uso/Tipo 

 

Fecha de 

instalación 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

*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: ______________________________________ 

 

 

**FASE: 1 = Monofásico 3 = Trifásico AF = Alta Frecuencia CD = Carga decreciente 

 

Nota: Anexar copias de este formato en caso de ser necesario. 



 

 

 
 

Formato 5 

 

Instrumentos de Medición y Detección de Radiación Ionizante 

 
 

Tipo*  

 

 

Marca 

 

Modelo 

 

No. de Serie 

 

Fecha de la última 

calibración 

 

Aplicación/Uso** 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
*TIPO:   1) Cámara De Ionización     5) Centelleo Líquido        10) PET 

2) Geiger Müller                6) Centelleo Sólido   11) Cámara Anger 

3) Contador Proporcional  7) SPECT    12) Otro: ________________________________________  

4) Semiconductor   8) Germanio Hiper Puro   13) Otro: ________________________________________   
 

**APLICACIÓN/USO 

1) Vigilancia radiológica de área  3) Dosimetría clínica   5) otro: ________________________ 

2) Vigilancia radiológica individual 4) Calibración de haces de radiación 

 

Nota: Anexar copias de este formato en caso de ser necesario y copia del último certificado de calibración de cada uno de los instrumentos. 



 

 

 
 

Formato 6 

      

Fuentes en Desuso 

 
 

Radionúclido 

 

Marca 

 

Modelo 

 

No. de Serie 

 

Forma Química 

o Física 

 

Actividad 

(mCi) 

 

Fecha de 

actividad 

Lugar de 

almacenamiento/ 

Depósito 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
Nota: Anexar copias de este formato en caso de ser necesario. 



 

 

 
 

Formato 7 

      

Vehículos de Transporte 

 
 

N.º  

 

Tipo** 

 

Marca 

 

Número de Placa 

 

N.º Revisado* 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

*  Número de revisado anual del Benemérito Cuerpo de Bomberos de Panamá 

**Tipo:   1) Automóviles Y Camionetas 

2) Camiones Livianos Hasta Ocho (8) Toneladas  

3) Camiones Unitarios De Más De Ocho (8) Toneladas 

4) Camiones Combinados   

5) Otro: ________________________________________   
 

 
Nota: Anexar copias de este formato en caso de ser necesario 

 

 


