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 ی/ متخصص ..................................   با شماره نظام پزشک یدکتر ....................................  پزشک عموم نجانبیا لهینوسیبد

 "بر اساس، : بررسی های پزشکی آقای / خانم ..................... در ارتباط با پرتوهای یونساز مینما یم ی............................................گواه

 _INRAاسه ) با شماره شن"ای مراکزکار با پرتوهای یونساز وتاسیسات هستهدر های پزشکی کارکنان  دستورالعمل معاینه و آزمایش

RP_ WI_100_00/30_3_Far.1395  نتایج به شرح زیر می باشد .( انجام گرفت : 

   های پزشکی بدو  معاینه بالینی و آزمایش  (1

 استخدام

 مشکوک                             غیر طبیعی           طبیعی           معاینه بالینی :            

 مشکوک                         غیر طبیعی                طبیعی           :       آزمایش پزشکی

 مشکوک                  غیر طبیعی                 طبیعی                بررسی های تکمیلی :

 
 

 

 مشکوک                             غیر طبیعی           طبیعی           معاینه بالینی :           ای های پزشکی دوره معاینه بالینی و آزمایش(   2

 مشکوک                         غیر طبیعی                طبیعی           :       آزمایش پزشکی

 مشکوک                  غیر طبیعی                 طبیعی                بررسی های تکمیلی :

 

 

 های پزشکی معاینه بالینی و آزمایش( 3

 در پرتوگیری بیش از حد دز

 مشکوک                             غیر طبیعی            طبیعی           معاینه بالینی :          

 مشکوک                         غیر طبیعی                طبیعی           :       آزمایش پزشکی

 مشکوک                  غیر طبیعی                   طبیعی              بررسی های تکمیلی :

 

های پزشکی درسوانح  معاینه  بالینی و آزمایش( 4

 پرتوی

   

 مشکوک                             غیر طبیعی           طبیعی           معاینه بالینی :          

 مشکوک                         غیر طبیعی                طبیعی           :       آزمایش پزشکی

 مشکوک                  غیر طبیعی                 طبیعی                بررسی های تکمیلی :

 

 

 های پزشکی  عاینه و آزمایش( م5

 خاتمه خدمت

   

 مشکوک                             غیر طبیعی           طبیعی           معاینه بالینی :          

 مشکوک                         غیر طبیعی                طبیعی           :       آزمایش پزشکی

 مشکوک                  غیر طبیعی                 طبیعی                بررسی های تکمیلی :

می باشد. مراتب جهت اقدام براساس  عممنوبلامانع /   از تاریخ ............... با منابع مولد پرتو کار ایشانشروع / ادامه گواهی می شود 

 ضوابط به واحد قانونی اعلام می گردد. 

                    نام نام خانوادگی :                                                                                                                                                                                                                           

 :مهرو امضاء                                                                                                                                       


