: Decreto N° 63
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 10/02/2010

Direccién de Administracién y Finanzas
AREA SALUD

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :

1.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente afio.

2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Orgénica Constitucional de Municipalidades.

3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto del afio 2009, que delega la facultad de firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" al Sr. Administrador Municipal.

La Direccién de Administracion 4
Y Finanzas, pagara a Don : MUNICIPALIDAD DE PUCON - DEPTO. SALUD Rut 069191600-6
La cantidad de $ 1 340,048 TRESCIENTOS CUARENTA MIL CUARENTA Y OCHO PESOS
Por concepto de : CANCELA VIATICOS ENERO 2010, FUNCIONARIOS DEPTO. SALUD
ALEJANDRA GUZMAN Y ARMIN TRONCOSO.
ha de Pago : 10/02/2010
- ¥
DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO $
DECRETO EXENTO 107 05/02/2010 340,048

Anoétese comuniquese y Archivese.

Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.

CODIGO CUENTA DETALLE DEBE HABER
215-21-02-004-006-000 | Comisiones de Servicios en el Pais 316,448
215-22-08-007-000-000 | Pasajes, Fletes y Bodegajes 23,600
531-02-00-000-000-000 | Personal a Contrata 316,448
532-08-00-000-000-000 | Servicios Generales | 23,600
215-21-02-004-006-000 | Comisiones de Servicios en el Pais 316,448
215-22-08-007-000-000 | Pasajes, Fletes y Bodegajes 23,600
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 340,048

Sumas Iguales 680,096 680,096
REFRENDACION
N 215-21-02-004-006-000 | 215-22-06-007-000-000 - -
1,838.479 600,000
nelidde 503820 41,400 o L \
17335159 558600 ] A7ANCT LN [ \
e : vw;
o ) = AOmuS 1 RADOR T
; K MR- F

QL TARIA MUNICIPAL £ ¢ O APMINISTRADER MUNICIPAS
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MUNICIPALIDAD DE PUCON 8. 63

Mg

DEPARTAMENTO DE SALUD /

PucoN, 05 FEB 2010

Decreto Exento N2 (0 /

Vistos:-

1.- El D.F.L. 1-3063 del 02 de Junio de 1980
que traspaso los establecimientos de Educacion y Salud a las Municipalidades.

2.- EI D.S. N2 036 del 26 de Enero de 1987
del Ministerio de Salud que aprueba traspaso Postas de Salud a la Municipalidad de Pucén.

3.- Decreto Exento N2 2329 de fecha 31 de
Diciembre de 2009, que aprueba Presupuesto de Salud para el aiio 2010.

4 .- Decreto Exento N? 1405 de fecha 17 de
agosto de 2009., que delega la funcion de firmar “Por Orden de la Sra. Alcaldesa”, al
Administrador Municipal.

5.- Cometidos N? 015, 016 de los
funcionarios del Departamento de Salud Municipal.

6.- La atribuciones que me confiere la Ley
N¢ 18.695 “Organica Constitucional de Municipalidades”, cuyo texto refundido, coordinado y
sistematico, fue fijado por el D.F.L. N2 1, de 2006, Interior.

Decreto:-

1.- Paguese, Viaticos a los funcionarios del
Departamento de Salud Municipal, que a continuacion se indican:-

PERSONAL A CONTRATA Ne COMPLETOS | PASAJES
1 | Alejandra Guzman Gonzélez 015 04 01
2 | Amin Troncoso Duran 016 04 01

2.- Imputese, los gastos antes mencionados
a la cuenta 21.02.004.006 “Comision de servicios en el Pais”, y 215.22.08.007 “Pasajes,
fletes y Bodegaje”.

Andtese, Comuniquese y Archivese.
POR ORDEN DE LA S LCALDESA

Q\Q\PA(

/
SECRETARIA 4

\
MUNICIPAL

MARIAWVIC ORIA ROMAN AVAC
EEGRETARIAMUNICIPAL (SUB MUNICIPAL

MCVI%IV\RA qgg Rhﬁ/d?ge/wv/

Distribucién:-

Secretaria Municipal (1)
Departamento de Salud (2)
Carpeta personal (1)




-

MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

PAGO DE VIATICOS ENERO 2010.

PERSONAL DE CONTRATA VIATICOS A}\ .
202004008 | Cantdad | 00% | Tow | Passjes [Totaiparcal *
[ [Alejandra Guzman Gonzalez 2 39,556 | 158,224 | 11,800 | 170,024 |/ L O
[ 2 |Armin Troncoso Duran 4 | 39,556 | 158,224 | 11,800 | 170,024 | (OL{
16
ITOTAL PLANILLA N° 1 340,048
IMPUTACIONES:
215.21.02.004.006 Comision de servicios en el pais 316,448
215.22.08.007 Pasajes, Fletes y Bodegaje 23,600
MONTO A CANCELAR 340,048

RASMIdsse
eYebrero de 2010.

TOSAN MARTIN
to. Salud Municipal



MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD /

COMETIDON® _ 015 /

PUCON 11 de enero de 2010.

Ordénese el Cometido Funcional a :-

Sefior (ra) 2 Marta Alejandra Guzman Gonzélez

R.u.t. N° ‘

Funcién : Cirujano Dentista

Nivel : 14

Categoria 7 A

Dependencia . Departamento de Salud Municipal

Destino : Concepcién

Motivo : Curso de Proteccién Radiolégica para operadores

de Equipos de Radiologia Dentomaxilar.

Dia de Salida : martes 12/01/2010 Hora:- 15:00 horas

Dia de Llegada : sabado 16/01/2010 Hora:- 14:45 horas

Medio Movilizacién : Buses Tur bus

Péaguese la suma de : $458224- 04 vidticos completos. /
$11.800.- 01 pasaje iday vuelta

Imputaciones : 21.02.004.006 “Comisién de senvicios en el Pais”

&

= / r}/
Direct{ri@@%alu
| ; l '
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de ‘“{—{"-—*t*m DE PROTECCION RADIOLOGICA PARA
;}\é Yo Saa /- ,n.x__\q w\_{.\.q_‘ FUNDAMENTACION

OPERADORES DE EQUIPOS DE RADIOLOGIA
DENTOMAXILARES
(Cumo — Taller)

El curso esta destinado a entregar los conocimientos de los riesgos

Do s <
w& A ‘-—:} RS TN ‘\-3’\-1-\\_‘ wpan la salud asociados al uso profesional de las radiaciones
Voo o

, Machea

i .

. -a..;-AE‘i..gﬂ o b'

" DT NEGETED

T et wwe

ionizantes con especial énfasis en la imagenologia diagndstica
odontolégica. Se sefialan los fendmenos que rigen el dafio

biolégico, los medios de proteccidn para los operadores y pacientes
(aplicables a la prictica odontoldgica y generales), principios de

gesaidn de calidad y los aspecros legales que rigen la insealacidn y

operacion de las unidades de rayos X de uso denral asi <omo e

wial de los temas exigidos por el Servicio de Salud

para la obtencién de la licencia de operador de equipos de

radiaciones ionizantes. La modalidad del curso es presencial, de 24

horas de duracién. La certificacion para la obtencidn de la licendia

de operador requiere de un 100% de asistencia y rendir una
evaluacién final.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA
Terminada el curso los alumnos serdn capaces de:

- Aplicar los medios de proteccidn radiolégica para operador y
pacnenm en la operacion de equipos emisores de radiaciones
ionizanges,

- Respetar y curnplir los principios de gestién de calidad y los

aspectos legales que rigen la instalacién y operacidn  de las

unidades de rayos X dentales,

Conocer los resgos para la salud asociados al uso profesional

de las radiaciones ionizantes.

D, Mario Aguine S. * D Azaalia Fuentes S.
Radislogo Mixilo Facial Radislogo Mixilo Facial
Prof. Asaciado Prof. Asistente
de Radiologia de Radiologia

de Odontologia Fac, de Odontologia

Iniv. de Concepaion Univ. de Cancepcién

a. Marta Rutz P, *  SrRaél Laremas V.
Radlélogu Mixilo Facial Ing. (E) Elecménico
Prof. Asaciado Experto Profesional en
de Radiologia Prevencidn de Riesgas
Fac. de Qdontologia
Untv. de Concepaién

*  Dr [lson Sepiilveda A-

Radisdlogo Mixilo Facial
Instructor de Radiologia
Facuhad de Odonrologia

Univ. de Concepcidn

NOTA
CURSO  VALIDC PARA OBTENER LA LICENCIA DE
OPERADOR. EN EL SERVICIO DE SALUD CONCEPCION.

LUGAR
Universidad de Concepcidn
Facultad de Odonzologia - 3° piso
Concepcién

Informaciones e Inscripciones
Oficina de Postgrado Postimulo y Capacitacién 3er
Piso
Srta. Romina Chamorro Vega.
Srta. Alejandra Avila Siez.
& Teléfono (41)220 34 17
B Fax (41)224 33 [T
EMaik: posgradofac(@udec.cl
&JAv. Roosevelr 1550, Casilla 160 C, Concepcién-Chile
G)hl:tp/ / postgradoodontologiaudec.d
(P Facebook:
Postgrado Qdontologia Universidad Concepcion
Por tratarse de un curso con un méximo de alumnos
inscritos, sélo podrin asistic aquellas persomas que
confirman su preinscripcién con la cancelacién del
valor del cuso en efectivo o transferencia
elecrrdnica.

HAvancel

I. En efectivo o cheque a fecha cancelado en caja (primer
pisv) de nuestra Faculrad,

2. Orden de Compra {emitida por su lugar de rrabaja)

3. Depésito Banco Corpbanca.
Cuenta 6[-154400 a nombre de Universidad de
Concepcién - Faculead de Odonrologia (enviar forocopia
comprobante de depésito al fax 041-2243317T o cormeo

clecerénico pdomingut@iudec.cl)

4. Transferencia electrdnica
Rut 81.494.400-K, Cuenra 61-154400, Beo. Corpbanca
{enviar comprobante de mansferencis al correo elecrénice
pdomingul@iudec.cl o fax 041-2243315.

VALOR DEL CURSO
Profesionales $100.000.-
Alumnos Pregrado § 80.000.- (10 alumnos)

CUPO MINIMO
CUPO MAXIMO

15 Alumnos
40 Alumnos

La Oficina de Postgrado, Postimlo y Capacitacitn
se reserva ¢l derecho de suspender ba realizacién de
los Cursos de Acrualizacién, cuando éstos no
cumplan con el requisito minimo de alwmnos

exigida.
)

de Postgrado, Postindo y Capaaraaon
R

@ Universidad de Concepcién g
" Facultad de Odontologia N

Curso de Actualizacion
2010

& ..
Curso de Proteccion

Radiolégica para Operadores
de Equipos de Radiologia
Dentomaxilar
(Curso — Taller)”

13, 14 y 15 de Enero

-2 1C:

Coordinador
Dr. Mario Aguirre Sanhueza
Prof. Asociado
Disciplina Radiologia
Facultad De Odontologia
Universidad De Concepcion



I

Miércales 13 de Enerode 2010 A

08:45 - 09:00 Presentaciém del Cap- FAOQ
Flsica de las cadiaciones fonizanres:

09400 09:45 Dra. Azaalia Fuentes S,
Estrucrura de la materia.

Atomos, nocleones, electranes, &rbitas  eleardnicas, sistema
periédico de los elementos quimicos.

Isétopos.

{sdbaros.

Ionizacién,

09:45 — 1005 De. Mario Aguirre S.

Radio del nadeo.

Relacifn masa;y energia.
Unidades clz med:da dela ma?;"}r

#:

Radizcicn

elecrromagnéeicar .
s, 1530- IﬁnDn.AmIﬂFum%,%%
bR :zdad:s

Rectificacién de la corriente, medla onda, o
- Prodiccién de Rayos X, Radiacién de frena
Radiacién Caracteristica. ;

- Control de haz, voltaje, tiempo de ezposmén. corfiente
del tuba filiracién, colnuacxbn. Rmr]:mxen:o del mbo

Usas de hs !
1130 - I?.SOCnmnﬁnDr. MW

Aguitic
anmdzndnoﬁn

I700- I7:4S Cafd ?

Aspecros fegales ea Iy gperacidn d’ceppwdzﬂadnm ;
I7:05 - 1800 ] ]
Legislaciém vigente. ‘ :
Organismos competentes pata hfiscalnan'.lén
lcydeSalud.CaracmmensahS&E' ;




De:
Enviado el:
Para;

ccC:
Asunto;

Jose Luis Ferreira [jose.ferreira@redsaiud.gov.cl]
Viernes, 08 de Enero de 2010 12:21
salud@municipalidadpucon.ci
armintroncoso@gmail.com

requisitos Licencia operacién Equipos

Datos adjuntos: L-3 Solicitud Licencia operacion Equipos RX.doc

Sr. Armin

Pagina 1 de 1

Adjunto envio formulario L-3, que se utiliza pata poder tramitar la Licencia para la Operacién de equipos

radioldgicos,

Los requisitos estan en el punto N° 2 de dicho formulario y son los siguientes:

. {1) Certificado de curso de proteccién radiolégica (que puede ser realizado por: CCHEN, ISP, Autoridad Sanitaria
o empresas de capacitacién privadas).

{2) Fotocopia del Titulo profesional, Licencia secundaria o su equivalente.

(3) Los no profesionales, deberdn acreditar certificados de competencia en que conste su idoneidad para el
cargo que desempefian.

(4) Historial dosimétrico (si ya ha trabajado en radiclogia)
(5) Para casos de renovacién de licencia, se debe adjuntar fotocopia de Resclucidn anterior y las Glitimas dosimetrias.

El tramite se puede realizar en la Oficina de Accién Sanitaria de Villarrica, ubicada en camilo Henrlquez N° 258
(Edificio de Eespecialidades) o directamente en temuco, en oficinas Ubicadas en Rodriguez N° 1070.
El arancel para ia Licencia es de $ 15.626.- (hasta el 10 de Enero, postriormente se reajusta segin IPC).

Saluda atte

José Luis Ferreira

Jefe Unidad Ambiente Laboral
Seremi Salud _ Region de La Araucania
Fono: 551235 - 123509

08/01/2010



FORMULARIO L-3
Versién 16-03-07

Secrefarfa Regional Ministerial de Sajud
GOBIERNO DE CHILE

WSASTLGa oS4 Regién de La Araucania
SUBSECRETARIA SALUD PUBLICA

SOLICITUD PARA OBTENCION DE LICENCIA DE OPERACION DE EQUIPOS RX

| ANTECEDENTES

1.- Persona natural que solicita la licencia:

Nombre: | 1 Rut: | ]

Domicilio:| | Comuna | ]

¢ Profesion y especialidad
™

Email | | Fono [ ] P [ ]

2.- Entrenamiento Tedrico Prictico

Nombre del curso | I

Pais | |  Ado | |  Ouracién |

3.- Equipo de Rayos X y/o fuentes que usara:

Nombre del equipo I ]

KvPmax [ | MAmax. [ ]

_ Técnica que usara | |

Nombre dela Fucante:I I Actividad | |

Descripcion del uso I —I

Radioisétopos que usari;

Nombre del radio isétopo que usa: | ]

Actividad Max. (en Curies) |

Descripcién del uso |_ ]

Secretaria Regional Ministerial de Salud - Departamento Acclién Sanitaria - Regién de La Araucania
Rodriguez 1070 ~Temuco ~ Fono (45) 55 12 06 — Fax {45) 55 12 02 - accionsanitaria.seremi9@®iedsalud aov.cl

wanw seremisabio .l



FORMULARIO L-3

Versién 16-03-07

b 4 Secretarfa Regicnal Ministerial de Salud
GOEIER.N_O DE CHILE

VT o v Regién de La Araucania
SUBSECRETARIA SALUD PUBLICA ‘

Il -DOCUMENTOS REQUERIDOS

{1} Certificado de curso de proteccién radiolégica (CCHEN, ISP, Autoridad Sanitaria, particulares).
{2} Fetocopia del Tiulo profesional, Licencia secundaria o su equivalente.

{3) Los no profesionales, deberdn acreditar certificados de competencia en que conste su idoneidad para el cargo que desempefian.
{4) Historial dosimétrico

{5} En caso de renovacién de licencia, se debe adjuntar fotocopia de Resoluci6n anterior y las titimas dosimetr(as.

lll- DECLARACION

DECLARO CONOCER Y/O ACEPTAR:
1. Normativa Sanitaria aplicable al establecimiento.
.~ Los requisitos establecidos en el Instructive General -
%&: Que si los antecedentes entregados al momento de ingreso de la Solicitud, no corresponden a la realidad esta seré

rechazada. La aprobacién posterior sélo serd posible reingresando la Solicitud, antecedentes requeridos y
cancelacién del arancel nuevamente.

FIRMA SOLICITANTE

IV.- USO INTERNO AUTORIDAD SANITARIA

FECHA RECEPCION SOLICITUD / ! /2008

APROBADO I:] RECHAZADOI__—l

ARANCEL | $

Secretarla Regional Ministerial de Salud - Departamento Accidén Sanitarla - Regién de La Araucania
Rodriguez 1070 -Temuco — Fono (45) 55 12 06 — Fax (45) 56 12 02 - agciol taria seremi
www aeremisatudd.el



MUNICIPALIDAD DE PUCON

DEPARTAMENTO DE SALUD /

COMETIDON® _016 _ /

PUCON 11 de enero de 2010.

Ordénese el Cometido Funcional a :-

Sefior (ra)
R.u.t. N°®
Funcién
Nivel
Categoria
Dependencia

Destino

Motivo

Dia de Salida
Dia de Llegada
Medio Movilizacién

Paguese la suma de

Armin Andrés Troncoso Duran

Cirujano Dentista

15

A

Departamento de Salud Municipal
Concepcién

Curso de Protecciéon Radiolégica para operadores
de Equipos de Radiologia Dentomaxilar.

martes 12/01/2010 Hora:- 15:00 horas

sabado 16/01/2010 Hora:- 14:45 horas
Buses Tur bus

$158224- 04 viaticos completos.
$11.800.- 01 pasaje iday vuelta

21.02.004.006 “Comision de servicios en el Pais”.
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Tur-Bus Venta de pasajes - Rotativa Ida/Vuelta

Pagina 1 de 1

LIDERAZGE QUE D2 CORFIANEA

Seleccion de Itinerarios

Icda Facha 12/01/2010 17:00 Trayects:  TEMUCO, CONCEPCE
Fechas Salids Hora Inicio Viaje Termine Viaje Fecha Llegada ::':; Tarifs Nermal . rvicio Intermedios
ﬂ?ﬁuzem 18:40  Tco.Rodov.Of.7 12/01/2010  22:30 6.206 { CLASICO w ®
[Regress rees 12/01/2010 Trayetde:  CONCEPCION/ TEMUCO
|Fecha Salida Hora Inicio Viaje Termine Viaje Fecha Liegada :'_I:': Tarifa Nermal ., Servicie Intermedios
16/01/2010 00:15 Concep.Collao 0f.13 16/01/2010 03:55 5.600 LASICO *
16/01/2010 07:30 Concep.Collao Of.13 16/01/2010 11:30 5.600 JCLASICO k2
16/01/2010 08:45 Concep.C.Henrig.P 16/01/2010 12:45 5.600 f CLASICO i
'|16/01/2010 09:00 Concep.Collao Of.13 16/01/2010 12:45 5.600f CLASICO o
16/01/2010 11:15 Concep.C.Henrig.P 16/01/2010 15:20 5.600 CLASICO &
16/01/2010 11:30 Concep.Collao Of.13 16/01/2010 15:20 5.600 CLASICO g 4
16/01/2010 23:05 Concep.C.Henrig.P 17/01/2010 03:15 5.600 CLASICO ¥
16/01/2010 23:20 Concep.Collao 0f.13 17/01/2010 03:15 5.600 CLASICO ¥
16/01/2010 23:35 Concep.C.Henriq.P 17/01/2010 03:45 5.600 CLASICO §
16/01/2010 23:55 Concep.Collao 0f.13 17/01/2010 03:45 5.600 CLASICO 5§:
| Mi Bolsa g Comoras | Cerrar Sesidn
https://www.pasajes.cl/pasajes/servlet/hgxpvtwbi02b?uAIEOrPwCqlVI1RgxypbPe7brmgq...  12/01/2010
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EJ) e Jo c:.:oc_;tckm DE PROTECCION RADIOLOGICA PARA

LUGAR
: A y OPERADORES DE EQUIPOS DE RADIOLOGIA Universidad de Concepcién
t“kc*—‘-&-':L':" o oA QJ\E o DENTOMAXILARES Facultad de Odontologia - 3° piso . .
O\f: e Sea Alawdao AGO}SG’M-T‘“”} Concepcisn Universidad de Concepciéon
\ FUNDAMENT. .
C\ MR e _): TR c N 7 El curso esta destinado a entregar los conocimientos de los riesgos lifonmacaonie Inscripciones ; Facultad de OdomOIOgm o
p S § ™ A O~y wpana la salud asociados al uso profesional de las radiaciones Oficina de Postgrado Postitulo y Capacitacién 3er Oficina de pOSth’HdO. Postitulo y Capaﬂmaén
T' . 9 \ " ionizantes con especial énfasis en la imagenologia diagndstica Piso
O Conl O o d\‘\g_ odontolégica. Se sefialan los fenémenos que rigen e dafio Srta. Romina C} v
s C_.\:\ O v e biolégico, los medios de proteccidn para los operadores y pacientes i T - 0",0 g C d A t l- (4
\ o (aplicables a la prictica odontoldgica y generales), principios de Srta. A‘K[qand.r:‘l vila Siez. urso ae ctuaiizacion
gestion de calidad y los aspectos legales que rigen la instalacion y leefonn: (41)220 34 17
operacién de las unidades de rayos X de uso dental asi como el gF“ (41)224 3:," 19 7 201 0
total de los temas exigidos por el Servicio de Salud Concepcién Mail: posgradofao@udec.cl

#=7Av. Roosevelt 1550, Casilla 160 C, Concepcién-Chile
®heep:/ /postgradoodontologia.udec.d
(® Facebook:
Postgrado Odontologia Universidad Concepeién
Por tratarse de un curso con un maximo de alumnos

para la obtencién de la licencia de operador de equipos de
radiaciones ionizantes. La modalidad del curso es presencial, de 24
horas de duracién. La certificacién para la obrencidn de la licenaa
de operador requiere de un 100% de asistencia y rendir una
evaluacion final.

o ——

inscritos, sélo podrin asistir aquellas personas que
OBJETIVOS DEL PROGRAMA P q P 1
Terminado el curso los alumnos serin capaces de: confirman su preinscripcion con la cancelacién d(.’.l
- Aplicar los medios de proteccién radiolégica para operador y valor del curso en efectivo o transferencia
paciente en la operacién de equipos emusores de radiaciones electronica.
lonizantes.
- Respetar y cumplir los principios de gestion de calidad y los S{Wt,
\ aspectos legales que rigen la instalacién y operacion de las
! unidades de rayos X dentales. I. En efectivo o cheque a fecha cancelado en caja (primer
'f e imnssemy Conocer los riesgos para la salud asociados al uso profesional piso) de nuestra Facultad.
§ de las radiaciones ionizantes.
{ s & g s T ipo Docente 2. Orden de Compra (emitida por su lugar de trabajo) e i
,; B CL RPN Y | S . Bt e | Curso de Proteccion
Radidlogo Mixilo Facial Radidlogo Mixilo Facial 3. Depésito Banco Corpbanca. W
" PE REGITO Prof. Asociado Prof. Asistence Cuenta 61-154400 a nombre de Universidad de Radiolégica para Operadores
; de Radiologia de Radiologia Concepcién - Facultad de Odontologia (enviar fotocopia . . .
55 sy e e Fac. df{Odonmlogia Fac. de Odontologia comprobante de depésico al fax 041-2243311 o correo de EQUIpOS de RHdIO'Ogla
b Y o A niv. de Concepeion Univ. de Concepcién e e R o
S MeuBeaP.  + SeRailiammV. G e g Dentomaxilar
f L SALID A Radislogo .Mixilo Facial Ing. (E) Elecfn'?mcu 4 Fiansterenon tbtatine ”
pons = o s Ruc 81.494.400-K, Cuenta 61-154400, Beo. Corpbanca (Curso — Taller)
de Radiologia Prevencion de Riesgos d b P) o i2al oo
Fac. de Odontologia (enviar comprobante de transferencia al correo electrénico 13’ 1 4 y 15 de Enero
% e Univ. de Concepcién pdomingu(@udec.cl o fax 041-2243311.
Dr. Ilson Seplveda A.
Radidlogo Mixilo Facial Poodasibsad ::ﬂlbooRﬂonEL CURSO &)(ﬂ
Instructor de Radiologia rotesionales L.U0U.- .
Facultad de Odontologia Alumnos Pregrado $ 80.000.- (10 alumnos) Coordinador
Univ. de Concepcion Dr. Mario Aguirre Sanhueza
CUPO MINIMO : 15 Alumnos Prof. Asociado
NOTA + 40 Alumi . T . .
CURSO VALIDO PARA OBTENER LA LICENCIA DE CUPO MAXIMO fg Disciplina Radiologia
OPV el FRRESERRCTIE SARLE DD P La Oficina de Postgrado, Postitulo y Capacitacién Facultad De Odontologia
: % v se reserva el derecho de suspender la realizacion de Universidad De Concepcion
= > los Cursos de Actualizacién, cuando éstos no
- : cumplan con el requisito minimo de alumnos
- exigido.

J J



Programa
Miércoles 13 de Enero de 2010
08:45 - 0900 Presentacién del Cap- FAQ

I, Fluica de Ias radacrones ionizanres:
09:00— 0945 Dra Azaalia Foentes S
- Estructura de Ia materia.

- Aromos, nuclecnes, electrones, arbitas eleatronicas, sistema

periddico de los elementos quimicos.
- Isétopes.
- Isébaros.
- lonizacion.

09:45 — I0:IS Dr. Mario Aguirre S.
- Radio del nitclew.
- Relacidn masa y energia.

erg. Joule, elccl::én—vol:

iido de semudesintegracion.

i

Cadiactividad artificial.

fppsaser

prodmaon de ele
nuclear,

.iR:aEm‘dﬂd

ey lfa, beta p -
mﬁdelasm&mcmma[ﬁ,beu},gm
%5 Ia desintegraciém radiactiva..... =

ﬁm’m

£
.

- Unidades de medida de la masay metgm. qmdad demasa atémica,

.:“i‘iﬂgcn\'laaﬂaw .

rinicos, fisidn

irgilento. : %
es

eléctricos, de calcfaefiéu.,;lm vd!

o
45 - 1700 Caft A
g .”aéﬁk X

bo dE rayos X, anodos fijds, indflos rorarorios,

s

1500 ~§2,00
Efectos' sométicosty h
Propésito de a pi ci&
Doasis letal 50.
Clasificacién de b sensibalid
clasificacidn de Ellinger, clasifica
Video acridente miclear, sindrome rf; irvadiacibn aguda.

17:00— 18:00 Dr. Mario S I7:00- I7HS GifE
- Rectificacién de la corriente, media onda, onlfa -.ompleta-
- Produccién de Rayos X, Radiacidn de ... . 12 Aspectas legales eis la operacidn de equipos de Radisciones fonizgntes:
Radiacién Caracteristica. 7 1715 1800 :
- Control de haz, voltaje, tiempo de exposicidn, corriente - Legislacion vigente,

del tubo, fikxacion, colimacion. Rendimiento del tubo.
- Ejercicia de ciloulo de rendimiento de un equipo deRX.

7. Inceraccida de bt mdugﬁn_cmbm

«  Inreraccién de Ia radiacién alfa
Interaccidmr-de la radiacién bex.a.

11:30 ~ 12:30 Cnnman&nDr_ﬂmS?zM

- Caracrerisricas de los equipos de rayos X usados en

Medicina y Odantologia.

Ténicas especmles&dmgnmnm con rayos X, TC

- Onganismos competentes para la fiscalizacién. Cambm Ia Nuevb.
ley de Salud. Cmmnsncasmszhsd.era}'osx. ; !
- Licencias de Operador.
- Licencias de Instalacién. o
- Senialérica en salas de rayos X. B 5 ;‘i h
- i Practico de [lenado de solicited de Licwicia d¢ Operade
Lk . R e ¥

fangilos plaimiados utilizands: Ciirs de- FOREAGON.
las intensidades de dosis con y sin blindaje.
- Dra Azaslia Fuentes Salas. . : M
Demoseracion  de ponl:nhdades de mqammuo de f&:mtz
radiogrificas  clasica Y d:ngatal. Técnicas pm evitar repmcmhu de.
radiogratias. aai

ﬁﬁmdlégzafas, sxstemas de
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De: Jose Luis Ferreira [jose ferreira@redsalud.gov.cl]

Enviado el: Viernes, 08 de Enero de 2010 12:21
Para: salud@municipalidadpucon.cl

ccC: armintroncoso@gmail.com

Asunto: requisitos Licencia operacién Equipos

Datos adjuntos: L-2 Solicitud Licencia operacion Equipos RX.doc
Sr. Armin

Adjunto envio formulario L-3, que se utiliza pata poder tramitar la Licencia para la Operacitn de equipos
radioldgicos.
Los requisitos estan en el punto N° 2 de dicho formulario y son los siguientes:

% (1) Certificado de curso de proteccién radiclégica (que puede ser realizado por: CCHEN, ISP, Autoridad Sanitaria
0 empresas de capacitacion privadas).
(2) Fotocopia del Titulo profesional, Licencia secundaria ¢ su equivalente.
(3) Los no profesionales, deberén acreditar certificados de competencia en que conste su idoneidad para el
cargo que desempefian.
(4) Historial dosimétrico (si ya ha trabajado en radiologla)
(5) Para casos de renovacion de licencia, se debe adjuntar fotocopia de Resolucién anterior y las ultimas dosimatrias.

El tramite se puede realizar en la Cficina de Accién Sanitatia de Villarrica, ubicada en camilo Henriquez N°® 258
(Edificio de Eespecialidades) o directamente en temuco, en oficinas Ubicadas en Rodriguez N° 1070.
El arancel para la Licencia es de $ 15.629.- (hasta el 10 de Enero, postriormente se reajusta segtn |PC).

Saluda atte
José Luis Ferreira
Jefe Unidad Ambiente Laboral

Seremi Salud _ Regién de La Araucania
Fono: 551235 - 123509

08/01/2010



FORMULARIO L-3

Versién 16-03-07

Secretarfa Regionaf Ministerial de Salud
GOBIERNO DE CHILE

phwi Mg Regién de La Araucania
SUBSECRETARIA SALUD PUBLICA

SOLICITUD PARA OBTENCION DE LICENCIA DE OPERACION DE EQUIPOS RX

| ANTECEDENTES

1.- Persona natural que solicita la licencia:

Nombre: [ | Rut:

Domicitio:| | Comuna | |

Profesion y especialidad
% y esp |

Email l l Fono : Fax :l

2.- Entrenamiento Tedrico Prictico

Nombre del curso | |

Pais [ | Afio I | Duraciénl ]

3.- Equipo de Rayos X y/o fuentes que usaré:

Nombre del equipo | |

KvP.max [ ] MAmax. [ |

. Técnica que usara I ]
o

Nombre de la Fuente:I I Actividad | |

Descripcion del uso I l

Radioisétopos que usara:

Nombre del radio isétopo gue usa: | l

Actividad Max. (en Curies) |

Descripcion del uso I |

Secretarfa Regional Ministerial de Salud - Departamento Accidn Sanitaria - Regién de La Araucania

Rodriguez 1070 -Temuco ~ Fonoe (45) 55 12 06 — Fax (45) 55 12 02 - accionsanitaria seremiS@redsalud qov.ci
www seramisaludS.cl



FORMULARIO L-3

Varsion 16-03-07

Secretaria Regional Ministerial de Salud
GOBI[RNO DE CHILE

Pk b Regidén de La Araucania
SUBSECRETARIA SALUD PUBLICA

il -DOCUMENTOS REQUERIDOS

(1) Certificado de curso de proteccion radiolégica (CCHEN, ISP, Autoridad Sanitaria, particulares).

(2) Fotocopia del Titulo profesional, Licencia secundaria o su equivalente.

{3) Los no profesionales, deberan acreditar certificados de competencia en que conste su idoneidad para el cargo que desempefian.
(4) Historial dosimétrico

(5) En caso de renovacion de licencia, se debe adjuntar fotocopia de Resolucidn anterior y las Gltimas dosimetrias.

li- DECLARACION

DECLARO CONOCER Y/O ACEPTAR:
1. Normativa Sanitaria aplicable al establecimiento.
Los requnsntos establecidos en el Instructivo General
%‘3 Que si los antecedentes entregados al momento de ingreso de la Solicitud, no corresponden a la realidad esta sera

rechazada. La aprobacién posterior sélo serd posible reingresando la Solicitud, antecedentes requeridos y
cancelacidn del arancel nuevamente.

FIRMA SOLICITANTE

IV.- USO INTERNO AUTORIDAD SANITARIA

FECHA RECEPCION SOLICITUD ! ! 12005

APROBADO I:l RECHAZADOI:]

ARANCEL | $

Secretaria Regional Ministarial de Salud - Departamento Accidn Sanitaria - Regién de La Araucania

Rodriguez 1070 ~Temuco — Fono (45) 55 12 06 - Fax (45) 55 12 02 - accionsanilaria. seremig@redsaiud pov.cl
www.seramisaludS.el



