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Informations requises

Cabinet :

Rue :

Code postal / Lieu :

Nom de l'instructeur/trice :

Date de la formation de l'instructeur/trice :

Date de la formation a I'utilisation de l'installation TVN :

Point de formation / description :

Faitle :

Installation radiologique :

e Eléments de commande
e Interrupteur principal et fusibles
e Démarrage de l'installation, test de l'installation
¢ Ordinateurs, logiciels
e possibilité de saisir les paramétres (FoV, mA, kV, scanprogramme, etc.)
e Projecteur, capteur
e Fonctionnement, numérique
¢ Nettoyage, hygiéne
e Accessoires et accessoires en option

e Sécurité mécanique

Positionnement :

e Positionnement du patient

o Afficher la taille des champs

¢ Information aux patients
e comme la longueur, la dose, le bruit
e Stimulateur cardiaque, grossesse

e Enregistrement test

la radioprotection :

e Dosimetre

e Le personnel porte des dosimeétres
e Ou se trouve la zone de danger ?
e Moyens de protection

e Documentation des paramétres (DAP, CTDI, etc.)
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Controles de stabilité

« Installation

« Ecran de diagnostic

Généralités :

¢ Image panoramique
e Prise de vue TVN
e Qui peut utiliser I'appareil ?
e Formation
e Changement de personnel
e Révision de l'installation

e Obligation de formation continue

Ordinateur :

¢ Fonctionnement général
e Procédure de démarrage
e Cablage
o Eclairage d'ambiance
e Logiciel
e Utilisation
e Personnaliser la surface
e Données
e Importation, exportation
e Sauvegarder
e Protection antivirus, Connexion Internet
e Imprimer
e Imprimante Windows
e Imprimante Dicom
¢ Instruction de prescription

e Logiciel de visualisation, utilisation

Date, lieu :

Signature des participants:

Signature de l'instructeur/trice :
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