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แบบสำรวจเครื่องมือทางรังสีและสารกัมมันตรังสี

คณะอนุกรรมการความปลอดภัยทางรังสี มหาวิทยาลัยมหิดล

ภาควิชา/หน่วยงาน..........................................ตึก...................................คณะฯ .........................
เครื่องมือทางรังสี ได้แก่ เครื่องมือตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่อง  กำหนดเครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา พ.ศ ๒๕๔๙ (http://www.ratchakitcha.soc.go.th/DATA/PDF/2549/E/100/13.PDF) 

1.
เครื่องมือวัดรังสีซึ่งหน่วยงานของท่านมีในครอบครอง ได้แก่

[   ]
เครื่องวัดปริมาณรังสี (Dosimeter)

[   ]
เครื่องวัดรังสีแบบสำรวจ (Survey meter)

[   ]
เครื่องวัดรังสีแกมมา (Gamma counter)

[   ]
เครื่องวัดรังสีเบต้า (Beta counter)
[   ]
อุปกรณ์วัดรังสีประจำบุคคล ชนิด

[   ]
OSL


[   ]
TLD


[   ]
Pocket Dosimeter

[   ]
อื่นๆ
2.
สารกัมมันตรังสีที่ใช้ ได้แก่
[   ]
Sealed Source

[   ] 
Unsealed Source

[   ]
อื่นๆ โปรดระบุ.............................................................................
3.
เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยทางรังสี (Radiation Safety Officer; RSO) ที่ได้รับหนังสือรับรองจาก

สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ


ระดับต้น จำนวน………………ราย


ระดับกลาง จำนวน...................ราย


ระดับสูง จำนวน........................ราย

4.
บุคลากรที่ไม่ใช่ RSO และได้รับการอบรมการป้องกันอันตรายจากรังสี มีจำนวน................ราย
5.  การจัดทำฐานข้อมูลเครื่องมือทางรังสีและสารกัมมันตรังสี
[   ]
ไม่มีการจัดทำฐานข้อมูลฯ
  [   ]   มีการจัดทำฐานข้อมูลฯ ในลักษณะ   [   ] เอกสาร          [   ] ไฟล์คอมพิวเตอร์
ผู้รับผิดชอบการจัดทำฐานข้อมูล คือ ................................................................

หมายเลขโทรศัพท์ ..........................................................................................
แบบสำรวจเครื่องกำเนิดรังสี ต้นกำเนิดรังสี และอุปกรณ์ทางรังสี (1)
คณะอนุกรรมการความปลอดภัยทางรังสี มหาวิทยาลัยมหิดล
ภาค/หน่วยงาน........................................................................................... ตึก.......................................................................... คณะ................................................................................
	NO.
	เครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา
	จำนวน 
	บริษัทผู้ผลิต
	รุ่น
	บริษัท
	ปีที่ติดตั้ง
	ใบอนุญาตครอบครอง
	ชื่อผู้รับผิดชอบทางเทคนิค
	เบอร์โทรศัพท์

	
	
	(เครื่อง)
	ประเทศ
	(Model)
	ตัวแทนจำหน่าย
	
	
	
	

	รังสีรักษา
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	1
	เครื่องฉายรังสีเอกซเรย์ชนิดตื้น
(Superficial X - ray Therapy Machine)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	2
	เครื่องฉายรังสีเอกซเรย์ชนิดลึก
(Orthovoltage หรือ Deep X - ray Therapy Machine)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	3
	เครื่องฉายรังสีโคบอลต์ - 60 

(Cobalt – 60 Teletherapy Machine)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	4
	เครื่องเร่งอนุภาคที่ผลิตเฉพาะโฟตอนพลังงานไม่เกิน 6 MV 

(Low Energy Medical Linear Accelerator)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	5
	เครื่องเร่งอนุภาคที่ผลิตโฟตอนพลังงานมากกว่า 6 MV 

หรือ ผลิตลำอิเล็กตรอนร่วมด้วย
(High Energy Medical Linear Accelerator)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	6
	เครื่องฉายรังสีแกมมาไนฟ์ (Gamma Knife Machine)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	7
	เครื่องฉายรังสีไซเบอร์ไนฟ์ (Cyber Knife Machine)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	8
	เครื่องจำลองการรักษาแบบทั่วไป (Conventional Simulator)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	9
	เครื่องจำลองการรักษาแบบคอมพิวเตอร์
(Computed Tomography Simulator)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	10
	เครื่องสอดใส่กัมมันตรังสีชนิดอัตราปริมาณรังสีต่ำ
(Low Dose Rate Remote Controlled Afterloading Brachytherapy System)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	11
	เครื่องสอดใส่กัมมันตรังสีชนิดอัตราปริมาณรังสีสูง(High Dose Rate Remote Controlled Afterloading Brachytherapy System)
	 
	 
	 

 
	 
	 
	 
	
	 

	12
	อื่นๆ (โปรดระบุ)……………………………………..
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 


แบบสำรวจเครื่องกำเนิดรังสี ต้นกำเนิดรังสี และอุปกรณ์ทางรังสี (2)
คณะอนุกรรมการความปลอดภัยทางรังสี มหาวิทยาลัยมหิดล
ภาค/หน่วยงาน........................................................................................... ตึก.......................................................................... คณะ................................................................................
	NO.
	เครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา
	จำนวน
(เครื่อง)
	บริษัทผู้ผลิต
	รุ่น
(Model)
	บริษัท
ตัวแทนจำหน่าย
	ปีที่ติดตั้ง
	สถานที่ติดตั้ง
	ขนาดกำลังเครื่อง
	ชื่อผู้รับผิดชอบ
ทางเทคนิค
	หมายเลขโทรศัพท์

	
	
	
	
	
	
	
	
	KVp
	mA
	
	

	รังสีวินิจฉัย

	1
	เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป (General X - ray Machine)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	เครื่องเอกซเรย์ฟัน (Dental X - ray Machine)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	เครื่องเอกซเรย์เต้านม (X - ray Mammography)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	เครื่องเอกซเรย์ความหนาแน่นของกระดูก 

(Bone mineral densitometry)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	เครื่องเอกซเรย์ระบบหลอดเลือด
(Angiogram หรือ Digital Subtraction Angiography)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	เครื่องส่องตรวจทางรังสี (Fluoroscopy X-ray Machine)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	เครื่องตรวจอื่นๆ (โปรดระบุ)………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   [    ] มี          [    ] ไม่มี     อุปกรณ์วัดรังสีประจำบุคคล
จำนวนบุคลากรทางรังสี   แพทย์ ..........................  ราย
                                พยาบาล ..........................  ราย
                        นักวิทยาศาสตร์ ..........................  ราย
                                นักฟิสิกส์ ..........................  ราย
                      นักรังสีการแพทย์ ..........................  ราย
                                   คนงาน ..........................  ราย
                                                อื่นๆ ..........................  ราย
	ลงชื่อ ..........................................................  ผู้ให้ข้อมูล
                        ตำแหน่ง .....................................................
                        วันที่ ............................................................

	


แบบสำรวจเครื่องมือวัดรังสี (3)

คณะอนุกรรมการความปลอดภัยทางรังสี มหาวิทยาลัยมหิดล
ภาควิชา/หน่วยงาน....................................................................................ตึก..................................................คณะฯ  ..............................................................

	รายการ
	ชื่อเครื่องมือ
	บริษัทผู้ผลิต/
ประเทศ
	รุ่น
(Model)
	บริษัท
ผู้แทนจำหน่าย
	การสอบเทียบ (calibration)

ว/ด/ป
	ชื่อผู้รับผิดชอบ
ทางเทคนิค
	ที่อยู่และโทรศัพท์
ที่ติดต่อสะดวก

	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับเครื่องมือ    แพทย์ ……......... ราย


[   ] มี    [   ] ไม่มี    อุปกรณ์วัดรังสีประจำบุคคล






          พยาบาล ……......... ราย






 นักวิทยาศาสตร์ ……......... ราย






         นักฟิสิกส์ ……......... ราย





           นักรังสีการแพทย์ ……......... ราย






               อื่นๆ ……......... ราย

แบบสำรวจสารกัมมันตรังสี (4)

คณะอนุกรรมการความปลอดภัยทางรังสี   มหาวิทยาลัยมหิดล
ภาควิชา/หน่วยงาน....................................................................................ตึก..................................................คณะฯ  ..............................................................

	รายการ
	ธาตุ
	สถานะ
(ของเหลว/ของแข็ง)
	การปิดผนึก
	ความแรง
(เริ่มต้น)
	ใบอนุญาตมีไว้
ครอบครองหรือใช้
	ชื่อผู้รับผิดชอบ
ทางเทคนิค
	ที่อยู่และโทรศัพท์
ที่ติดต่อสะดวก
	สถานที่
เก็บ/ใช้

	
	
	
	Sealed 
	Unsealed
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


จำนวนบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับเครื่องมือ    แพทย์ ……......... ราย


[   ] มี    [   ] ไม่มี    อุปกรณ์วัดรังสีประจำบุคคล

                                                     พยาบาล ……......... ราย

                                            นักวิทยาศาสตร์ ……......... ราย

                                                    นักฟิสิกส์ ……......... ราย

                                          นักรังสีการแพทย์ ……......... ราย

                                                         อื่นๆ ……......... ราย
แบบสำรวจเวชศาสตร์นิวเคลียร์ (5)
คณะอนุกรรมการความปลอดภัยทางรังสี มหาวิทยาลัยมหิดล
ภาค/หน่วยงาน........................................................................................... ตึก.......................................................................... คณะ................................................................................
	NO.
	เครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางรังสีวิทยา
	จำนวน
(เครื่อง)
	บริษัทผู้ผลิต
	รุ่น
(Model)
	บริษัท
ตัวแทนจำหน่าย
	ปีที่ติดตั้ง
	สถานที่ติดตั้ง
	ขนาดกำลังเครื่อง
	ชื่อผู้รับผิดชอบ
ทางเทคนิค
	หมายเลขโทรศัพท์

	
	
	
	
	
	
	
	
	KVp
	mA
	
	

	รังสีนิวเคลียร์

	1
	เครื่อง SPEC
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	เครื่อง PET-CT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	เครื่อง X – ray generator
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	เครื่องตรวจอื่นๆ (โปรดระบุ)…………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   [    ] มี          [    ] ไม่มี     อุปกรณ์วัดรังสีประจำบุคคล
จำนวนบุคลากรทางรังสี   แพทย์ ..........................  ราย
                                 พยาบาล ..........................  ราย
                        นักวิทยาศาสตร์ ..........................  ราย
                                นักฟิสิกส์ ..........................  ราย
                      นักรังสีการแพทย์ ..........................  ราย
                                   คนงาน ..........................  ราย
                                                อื่นๆ ..........................  ราย
	ลงชื่อ ..........................................................  ผู้ให้ข้อมูล
                        ตำแหน่ง ....................................................
                        วันที่ ...........................................................




