	PERMOHONAN IZIN 
	
	
	
	1. No. Register



	PEMANFAATAN KEDOKTERAN NUKLIR 
	
	
	
	

	
	
	2.
	Kepada

	
	
	
	Yth. Kepala  Badan Pengawas Tenaga Nuklir 

	
	
	
	Jl. Gajah Mada No.8, Jakarta Pusat 10120

	
	
	
	Tlp. (021) 63858269 Pes. 3214, Fax (021) 63856613

	

	3.
	Permohonan: (  baru  (  perpanjangan No. 
	………………………………………………………………………………..
	m.b
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	3.1.
	Nama Instani
	:
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	3.2.
	Nama Lengkap pemohon
	:
	…………………………………………………………………………………………………………………….…
	, yang bertindak untuk dan atas nama sendiri/instansi

	3.3.
	J a b a t a n
	:
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	3.4.
	Alamat Instansi
	:
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	
	Kabupaten/Kota
	:
	……………………………………………………………………………
	Kode Pos.
	.
	

	
	
	Propinsi
	:
	……………………………………………………………………………
	Telepon.
	Kode wilayah
	Nomor telepon

	
	
	Email
	:
	………………………………………………….…………………………
	Faksimile.
	Kode wilayah
	Nomor fax

	3.5.
	Klasifikasi Rumah Sakit/klinik : 

	
	( RSU Kelas A
	( RS. Swasta Madya
	
	

	
	( RSU Kelas B
	( RS. Swasta Pratama
	
	

	
	( RSU Kelas C
	( Laboratorium
	
	

	
	( RS. Swasta Utama
	
	
	

	4
	Izin Pelayan Kesehatan dari Dinas Kesehatan setempat No.
	……………………………………….……………………….
	m.b
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	5.       Lokasi/tempat pemanfaatan zat radioaktif

	
	Alamat Instansi
	:
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	
	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	6.1
	Sumber Radiasi (apabila memiliki lebih dari satu sumber rsdiasi gunakan formulir tambahan pada halaman 5  form  ini)

	6.2
	Nama Pesawat Gamma camera
	: …………………..……………………..………
	6.2.3
	Nama Sumber radiasi
	: …………………..……………………..………

	6.2.1
	Nama Pabrik
	: …………………..……………………..………
	6.2.4
	Senyawa kimia
	: …………………..……………………..………

	6.2.2
	Tipe  
	: …………………..……………………..………
	6.2.5
	Aktivitas total / tahun
	: …..………………  ( Ci  ( mCi  ( TBq

	
	No. seri
	: …………………..……………………..………
	
	
	

	6.2.12
	Beban kerja
	…………………… orang/hari
	
	
	:
	

	6.2.15
	Tahun pembuatan
	:
	
	
	
	:
	

	6.2.15
	Tahun pemasangan
	:
	
	
	
	
	

	7.
	Suplier Zat Radioaktif 

	7.2.1
	Nama Instansi Pembbuat
	: ……………………………………………………………………………………………………

	7.2.2
	Alamat
	: ……………………………………………………………………………………………………

	
	
	: ……………………………………………………………………………………………………

	7.1
	Importir Zat Radioaktif Khusus kesehatan

	7.1.1
	Nama Instansi
	: …………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………..……

	7.1.2
	Alamat
	: …………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………..……

	
	
	: …………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………..……

	7.1.3
	Izin Impor/Instalatir BAPETEN
	: ……………………….……………………………………………………………………………….. m.b
	    /       /

   Tgl             bln                  thn


Formulir ini dapat digandakan sendiri untuk permohonan perpanjangan izin berikutnya

	
	Tujuan Pemakaian
	: ( Diagnosa    ( Terapi

	9.
	Instalasi / unit Kedokteran Nuklir

	
	Tipe laboratorium                                     : ( tipe A          ( tipe B           ( tipe C

	
	 Fasilitas laboratorium kedokteran yang dimiliki :

	
	( 
	Ruang penyimpanan zat radioaktif / radiopharmaceutical (hot lab)
	Nomor ruangan :
	
	

	
	( 
	Ruang penyiapan dan dispensing
	Nomor ruangan :
	
	

	
	( 
	Ruang perwatan / isolasi terapi
	Nomor ruangan :
	
	

	
	( 
	Ruang studio invivo
	Nomor ruangan :
	
	
	

	
	( 
	Ruang studio invitro
	Nomor ruangan :
	
	
	

	
	( 
	Ruang dokter dan tenaga paramedis lainnya
	Nomor ruangan :
	
	
	

	
	( 
	Ruang pengelolaan limbah radioaktif, padat dan cair (penampungan, pengelolaan, pembuangan)
	Nomor ruangan :
	
	

	
	( 
	Bangsal pasien
	Nomor ruangan :
	
	

	
	( 
	Kamar kecil / mandi pasien
	Nomor ruangan :
	
	

	
	Gambar denah ruangan kedokteran nuklir



	
	Ukuran ruangan
	: ………… cm  x ..……… cm  x …………… cm       (tidak termasuk ruang operator)

	
	Dinding intalasi kedokteran Nuklir
	Bahan   ( beton    ( tembok bata    ( lainnya …………………….............................

	
	Tebal dinding
	: - kanan
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - depan
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - atas
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - bawah
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	9.1.4
	Pengamat pasien
	: ( CCTV   ( kaca Pb   

	9.1.5
	Pintu masuk ruang  kedokteran nuklir :  ukuran ..……………… cm  x …………………… cm  

	
	
	:  bahan   ( kayu/triplek
	tebal .……………… mm  + …………………… mm  Pb

	
	
	                ( besi
	tebal .……………… mm  + …………………… mm  Pb

	9.2.2
	Penggunaan ruang sekitar ruang isntalasi

	
	a. sebelah kanan
	: ………………………………..………...........................................…
	e. sebelah belakang
	: ……………………………..………..........................................

	
	b. sebelah kiri
	: ………………………………..………...........................................…
	f. sebelah bawah
	: ……………………………..………..........................................

	
	c. sebelah atas
	: ………………………………..………...........................................…
	g. Exhause Fan
	: ……………………………..………..........................................

	
	d. sebelah depan
	: ………………………………..………...........................................…
	
	

	
	
	
	
	


	10
	Kualifikasi Tenaga Kerja

	10.1.1
	Penanggung Jawab Sumber Radiasi 

	
	Nama
	: ………………………………………………………………………………………………………

	
	Jabatan
	: ………………………………………………………………………………………………………

	10.1.2
	Petugas Proteksi Radiasi

	
	Nama
	: ………………………………………………………………………………………                Film badge  ( ada    ( tidak ada

	
	Pendidikan terakhir
	: ( Ahli Radioterapi     ( Fisika Medik  ( ATRO    ( APRO    ( ASRO   ( D III Radiologi    ( ATEM    

	
	Pelatihan Proteksi Radiasi
	: ( tidak pernah    ( pernah, lama pelaksanaan   ……………..   hari

	
	Surat izin Bekerja PPR No.
	: ………………………………………………………………………………………      berlaku s.d. 
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	10.2
	Pekerja Radiasi

	10.2.1
	Tenaga Medik 

	
	
	Film badge
	PENDIDIKAN
	Penataran Radioterapi

	
	N  a  m  a 
	ada
	Tidak ada
	
	sudah
	Belum

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(

	10.2.2
	Tenaga Dosimetri

	
	
	
	PENDIDIKAN

	
	
	Film badge
	
	
	Penataran Radioterapi

	
	N  a  m  a 
	ada
	Tidak ada
	Fisika Medik
	Ahli Radioterapi
	sudah
	belum

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	………………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	10.2.3
	Tenaga Paramedik

	
	
	
	Pendidikan Terakhir

	
	N  a  m  a 
	Film badge
	Fisika
	Ahli 
	A

P
	A

T
	A

S
	A

T
	D
	S

L
	Penataran

Radioterapi

	
	
	ada
	Tidak ada
	Medik
	Radioterapi
	R

O
	R

O
	R

O
	E

M
	III

	T

A
	sudah
	belum

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	…………………………………………………………………………………………..
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	11.
	Prosedur Kerja

	
	( ada 
	tanggal persetujuan
	    /       /

    Tgl         bln                  thn
	

	
	( dalam proses
	
	

	
	( belum ada
	
	


	11.
	Peralatan Proteksi Radiasi

	
	Surveymeter Lapangan

	
	( ada ( tidak ada
	Merk:
	…………………………..
	Tipe:
	………………...
	No. seri:
	………………...............
	m.b. kalibrasi s.d
	    /       /

    Tgl         bln                  thn

	
	Surveymeter kontaminasi

	
	( ada ( tidak ada
	Merk:
	…………………………..
	Tipe:
	………………...
	No. seri:
	………………...............
	m.b. kalibrasi s.d
	    /       /

    Tgl         bln                  thn

	
	Dose Calibrator

	
	( ada ( tidak ada
	Merk:
	…………………………..
	Tipe:
	………………...
	No. seri:
	………………...............
	m.b. kalibrasi s.d
	    /       /

    Tgl         bln                  thn

	
	Alat cacah lainnya

	
	( ada ( tidak ada
	Merk:
	…………………………..
	Tipe:
	………………...
	No. seri:
	………………...............
	m.b. kalibrasi s.d
	    /       /

    Tgl         bln                  thn

	11.4
	Alat monitor radiasi Perorangan

	
	a. Film badge
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……….
	unit
	Diproses oleh   ( BPFK-Depkes     ( P3KRBiN-BATAN

	
	a. TLD Badge
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……….
	unit
	Diproses oleh   ( BPFK-Depkes     ( P3KRBiN-BATAN

	
	b. Pocket Dosimeter
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……….
	unit
	Range
	………………… mR
	

	
	c. Dosimeter lainnya
	……………………….……….…
	Jumlah
	……….
	unit
	Range
	………………… mR
	

	11.5
	Alat pelindung / alat bantu

	
	a. Alat suntik berlapis Pb
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	tebal
	……………….……
	mm Pb

	
	b. Sarung tangan Lapis Pb
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	tebal
	……………….……
	mm Pb

	
	c. Tabir Pb mobile
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	tebal
	……………….……
	mm Pb

	
	d. Penjepit tangkai panjang
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	
	e. Jas laboratorium
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	
	f. Sarung tangan
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	
	g. Penutup sepatu
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	
	h. Lemari asam
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	
	d. Pelindung Organ
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	
	e. Dosimeter + Test source
	( ada ( tidak ada
	jumlah
	……………
	unit
	
	
	

	SURAT PERNYATAAN

	            Dengan ini saya selaku pemohon atau pejabat yang berwenang, yang melaksanakan permohonan atas nama Perusahaan/Instansi pemohon, menyatakan bahwa saya benar-benar telah memahami persyaratan yang diminta oleh BAPETEN dan bersedia melakukannya. Saya juga menjamin kebenaran keterangan yang diberikan tersebut di atas beserta lampiran-lampirannya dan menyatakan bahwa pesawat sinar-X/mesin berkas elektron yang disebutkan dalam permohonan ini dipergunakan sepenuhnya untuk maksud dan dengan cara sesuai dengan peraturan yang berlaku.

	
	

	
	
	                                    ,

	
	
	

	
	
	Atas nama perusahaan/instansi pemohon

	
	
	

	
	
	
	Materai Rp. 6000
Cap  dan tandatangan

	

	
	
	

	
	
	Nama
	:
	……………………….…………………………………….

	
	
	Jabatan
	:
	……………………….…………………………………….

	
	

	
	


FORMULIR TAMBAHAN DALAM HAL TERDAPAT

LEBIH DARI SATU PESAWAT BERKAS ELEKTRON DENGAN SPESIFIKASI BERBEDA

(Lihat nomor 5)

	5.
	Data pesawat teleterapi  sinar-X yang diajukan dalam permohonan izin pemanfaatan

	
	Permohonan Izin pemanfatan
	(  baru  (  perpanjangan 
	(  baru  (  perpanjangan 

	
	
	No. …………………………………………..………………………
	No. …………………………………………..………………………

	
	
	Berlaku s.d.
	    /       /

   Tgl             bln                  thn
	Berlaku s.d.
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	
	Lokasi pemanfatan pesawat sinar-X
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	6.1
	Nama Pesawat
	: …………………..……………………..………
	: …………………..………………….……………..………………….

	6.1.1
	Nama Pabrik
	: …………………..……………………..………
	: …………………..………………….……………..………………….

	6.1.2
	Tipe
	: …………………..……………………..………
	: …………………..……………………..………

	6.1.3
	No. Seri tabung
	: …………………..……………………..………
	: …………………..……………………..………

	6.1.4
	Kondisi maksimum
	: …..………………..… MV
	: …………………..……………………..………

	6.1.5
	Tegangan Operasi
	: ……..……..…    MV - ..…………   MV
	: …………………..……………………..………

	
	
	: ……..……..… MeV - …..…………MeV
	: …..………………..… MV

	6.1.6
	Jarak penyinaran nominal
	: …………………..……………………..………
	: …..………………..… MeV       

	6.1.7
	Jenis filter
	: ( Al  ( Mo  ( Cu, tebal ……… mm
	: ……..……..…    MV - ..…………   MV

	6.1.8
	Kebocoran kepala tabung
	a. jarak 5 cm.   …….....……… mR/jam
	: ……..……..… MeV - …..…………MeV

	
	
	b. jarak 1  m.   ...........……… mR/jam
	: …………………..……………………..………

	6.1.9
	Beban kerja
	…………………… orang/hari
	a. jarak 5 cm.   …….........……… mR/jam

	6.1.10
	Dosis keluaran pada jarak penyinaran
	…………………...  Gy/detik
	b. jarak 1  m.   .......……..……… mR/jam

	6.1.11
	Masa berlaku kalibrasi Output s.d.
	:
	    /       /

   Tgl             bln                  thn
	:
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	6.1.12
	Tahun pembuatan
	
	
	
	

	6.1.13
	Tahun pemasangan
	:
	
	:
	

	7
	Pemasok Pesawat Teleterapi sinar-X

	
	Nama Instansi
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	Alamat
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	
	: …………………..………………….……………..………………….
	

	
	Izin Impor/Instalatir dari BAPETEN
	No. …………………………………………..………………………
	

	
	
	Berlaku s.d.
	    /       /

    Tgl             bln                  thn
	Berlaku s.d.
	    /       /

    Tgl             bln                  thn

	8
	Hibah/bantuan dari
	
	

	
	Nama Instansi
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	Alamat
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	
	: …………………..………………….……………..………………….
	

	9
	Instalatir yang memasang pesawat terapi
	
	

	
	Nama Instansi
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	Alamat
	: …………………..………………….……………..………………….
	


FORMULIR TAMBAHAN DALAM HAL TERDAPAT

LEBIH DARI SATU PESAWAT SINAR-X DENGAN SPESIFIKASI BERBEDA

(Lihat nomor 5)

	5.
	Data pesawat teleterapi  sinar-X yang diajukan dalam permohonan izin pemanfaatan

	
	Permohonan Izin pemanfatan
	(  baru  (  perpanjangan 
	(  baru  (  perpanjangan 

	
	
	No. …………………………………………..………………………
	No. …………………………………………..………………………

	
	
	Berlaku s.d.
	    /       /

   Tgl             bln                  thn
	Berlaku s.d.
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	
	Lokasi pemanfatan pesawat sinar-X
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	5.2
	Nama Pesawat
	: …………………..……………………..………………….
	: …………………..……………………..………………….

	5.2.1
	Nama Pabrik
	: …………………..……………………..………………….
	: …………………..……………………..………………….

	5.2.2
	Tipe/  No. seri 
	: …………………..……………………..………………….
	: …………………..……………………..………………….

	5.2.3
	Aktivitas maximum
	: ………… kV ………..… mA  …………   s
	: ………… kV ………..… mA  …………   s

	5.2.4
	Insert tube
	: …………………..……………………..………………….
	: …………………..……………………..………………….

	
	a. Tipe tabung
	: …………………..……………………..………………….
	: …………………..……………………..………………….

	
	b. No. seri  tabung
	: …………………..……………………..………
	: …………………..……………………..………

	5.2.5
	Jarak penyinaran nominal
	: ( Al  ( Mo  ( Cu, tebal ………… mm 
	: ( Al  ( Mo  ( Cu, tebal ………… mm 

	5.2.6
	Filter bawaan
	: ( Al  ( Mo  ( Cu, tebal ………… mm 
	: ( Al  ( Mo  ( Cu, tebal ………… mm 

	5.2.7
	Filter tambahan
	: ( dapat diatur     ( tidak dapat diatur  
	: ( dapat diatur     ( tidak dapat diatur  

	5.2.8
	Diapragma
	: ( dapat diatur     ( tidak dapat 
	

	5.2.9
	Lampu indicator
	: ( ada                  ( tidak ada  
	

	5.2.10
	Kolimator
	: ( ada                  ( tidak ada
	

	5.2.11
	Kebocoran kepala tabung
	a. jarak 5 cm.   …….....……… mR/jam
	

	
	
	b. jarak 1  m.   ...........……… mR/jam
	

	5.2.12
	Beban kerja
	…………………… orang/hari
	

	5.2.13
	Dosis keluaran pada jarak penyinaran
	…………………...  Gy/detik
	

	5.1.12
	Masa berlaku kalibrasi Output s.d.
	:
	    /       /

   Tgl             bln                  thn
	:
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	5.1.13
	Tahun pembuatam
	
	
	
	

	5.1.14
	Tahun pemasangan
	:
	
	:
	

	6
	Pemasok Pesawat Teleterapi sinar-X

	
	Nama Instansi
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	Alamat
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	
	: …………………..………………….……………..………………….
	

	
	Izin Impor/Instalatir dari BAPETEN
	No. …………………………………………..………………………
	

	
	
	Berlaku s.d.
	    /       /

    Tgl             bln                  thn
	Berlaku s.d.
	    /       /

    Tgl             bln                  thn

	6
	Hibah/bantuan dari
	
	

	
	Nama Instansi
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	Alamat
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	
	: …………………..………………….……………..………………….
	

	6
	Instalatir yang memasang pesawat terapi
	
	

	
	Nama Instansi
	: …………………..………………….……………..………………….
	: …………………..………………….……………..………………….

	
	Alamat
	: …………………..………………….……………..………………….
	


	6.1
	Peralatan 

	
	Gamma Kamera

	No
	N a m a Gama Kamera
	Tipe
	No. seri
	Jumlah

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…

	
	: ………………………………..………....................................................................…
	: ………………………………..………...........
	: ………………………………..………..
	: ..............................…


FORMULIR TAMBAHAN DALAM HAL TERDAPAT

LEBIH DARI SATU RUANG PESAWAT TELETERAPI SINAR-X / BERKAS ELEKTRON
(Lihat nomor 7)

	8.
	Instalasi pesawat terapi

	8.1
	Gambar denah ruangan untuk pemasangan baru :

	
	1. Lampirkan cetak biru skala 1: 50 dengan penampang melintang minimum 3 (tiga) penampang

	
	2. Gambar harus mendapat persetujuan dari Badan Pengawas Tenaga Nuklir

	
	3. Gambar yang dilampirkan ada 2 yaitu :

    a. gambar lokasi tempat kerja radiasi sekala 1 : 200

    b. gambar ruangan skala 1 : 50

	
	4. Perhitungan tebal dinding
	( ada   ( tidak ada,  disetujui tanggal :
	    /       /

   Tgl             bln                  thn

	8.1
	Letak ruangan
	( Lantai dasar ( basement

	
	Ukuran ruangan
	: ………… cm  x ..……… cm  x …………… cm       (tidak termasuk ruang operator)

	
	Dinding intalasi Teleterapi
	Bahan   ( beton    ( tembok bata    ( lainnya …………………….............................

	
	Tebal dinding
	: - kanan
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - depan
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - atas
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - bawah
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	
	
	: - ruang operator
	tebal .……………… cm  + …………………… mm  Pb

	7.1.6
	Pengamat pasien
	: ( CCTV   ( kaca Pb   

	7.1.5
	Pintu masuk ruang  pesawat teleterapi sinar-X :   ukuran ..……………… cm  x …………………… cm  

	
	
	  bahan   ( kayu/triplek
	tebal .……………… mm  + …………………… mm  Pb

	
	
	               ( besi
	tebal .……………… mm  + …………………… mm  Pb

	7.1.6
	Sistem keamanan

	
	a. Interlock sistem
	: ( ada   ( tidak ada
	d. Tanda posisi sumber
	: ( ada   ( tidak ada

	
	b. Intercom
	: ( ada   ( tidak ada
	e. Sistem pengaman sumber secara manual
	: ( ada   ( tidak ada

	
	c. Switc/pemutus arus listrik
	: ( ada   ( tidak ada
	f. Lain-lain  …………..………..........................................
	

	7.1.6
	Penggunaan ruang sekitar ruang pesawat sinar-X

	
	a. sebelah kanan
	: ………………………………..………...........................................…
	e. sebelah belakang
	: ……………………………..………..........................................

	
	b. sebelah kiri
	: ………………………………..………...........................................…
	f. sebelah bawah
	: ……………………………..………..........................................

	
	c. sebelah atas
	: ………………………………..………...........................................…
	g. Exhause Fan
	: ……………………………..………..........................................

	
	d. sebelah depan
	: ………………………………..………...........................................…
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