Приложение

1. ЛПУ (полное наименование) ________________________________________________________________________

2. Адрес, округ ______________________________________________________________________________________

3. Руководитель _____________________________________________________________________________________
                                                                                                                              (Должность, фамилия, имя, отчество, телефон, e-mail)
4. Заведующий отделением УЗД _______________________________________________________________________

                                                                                 (Должность, фамилия, имя, отчество, телефон, e-mail)

5. Ответственный за  кабинет УЗИ ____________________________________________________________________

                                                                                 (Должность, фамилия, имя, отчество, телефон, e-mail)                            

6. Телефон кабинета _____________________

7. Размещение кабинета

Корпус(название и/или номер) _________________________ Количество этажей __ Кабинет (номер) _____ Этаж __

8. Состав и площадь помещений кабинета

	Наименование
	Площадь, м2
	Высота, м

	Кабинет УЗИ
	
	


9. Ультразвуковые диагностические приборы, находящиеся в данном кабинете 
	Название
	Вид
	Фирма

изготовитель,

страна
	Заводской

серийный

номер
	Год
	Доппле-ровский 

блок

(наличие, вид)
	Датчики
	Заг-ружен-

ность

(кол-во смен)
	Примечания

	
	
	
	
	Выпу-

ска
	Мон-

тажа
	
	Частота,

МГц
	Область

приме-нения
	Зав.

сер. №
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10.  Анкета специалиста по УЗД
1. ФИО___________________________________________________________________________________________________________
2. Год рождения ___________________________________________________________________________________________________

3. Образование ____________________________________________________________________________________________________

Специальность по образованию __________________________________________________________________________________

Учреждение, год окончания ______________________________________________________________________________________

4. Должность _____________________________________________________________________________________________________

5. Категория ________________________________

6. Ученая степень ____________________________
7. Медицинский стаж _____________
8. Получение первичной специализации по УЗД(сроки, учреждение) ____________________________________________________
9. Стаж по ультразвуковой специальности _________

10. Прохождение сертификационных циклов обучения по УЗД ________________________________________________________________________________________________________________

11. Контактный телефон, e-mail ______________________________________________________________________________________
Дата составления документа ________________________
Контактное лицо: Солдатов Илья Владимирович,
Юркин Юрий Юрьевич
usi@rpcmr.org.ru
