	TÊN CƠ SỞ Y TẾ*
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



	Số:    ….      /BC-ATBX
Về việc báo cáo công tác an toàn bức xạ năm 2024

	….., ngày       tháng 11  năm 2024


BÁO CÁO 
THỰC TRẠNG AN TOÀN TIẾN HÀNH CÔNG VIỆC BỨC XẠ NĂM 2024
Kính gửi: Sở Khoa học và Công nghệ ……………….

Thực hiện theo quy định tại Điều 20 của Luật Năng lượng nguyên tử ngày 03/6/2008, Cơ sở thực hiện báo cáo thực trạng an toàn tiến hành công việc bức xạ định kỳ hàng năm như sau:
I. THÔNG TIN CHUNG

1. Thông tin về cơ sở 
1.1. Tên cơ sở*: ………………………………………………………………………………………………………….
1.2. Địa chỉ*: …………………………………………………………………………………………………………….
1.3. Số điện thoại*: …………………………                  - Fax: ………………………………………
1.4. Email*: …………………………………………………………………………………………………….
1.5. Website: ……………………………………………………………………………………………………………
1.6. Người đứng đầu tổ chức, cá nhân được cấp phép: 


- Họ và tên*: ………………………………………………………………………………………………………


- Chức vụ*: ………………………………………………………………………………………………………..
- Điện thoại liên hệ*: ………………………………………………………………………………………………
                     - Email*: …………………………………………………………………………………………………….
1.7. Người phụ trách An toàn bức xạ:

- Họ và tên*: ……………………………………………………………………………………………………….
- Điện thoại liên hệ*: ………………………………………………………………………………………………
                     - Email*: …………………………………………………………………………………………………….
- Giấy chứng nhận tham gia tập huấn về an toàn bức xạ số:……………………………………………………                                   
Ngày cấp:………………………….;     Ngày hết hạn:………………………………
- Chứng chỉ nhân viên bức xạ số: ……………………………………………………………………………….

   
Ngày cấp:…………………………….;  Ngày hết hạn: ……………………………….

1.8. Người lập báo cáo:



- Họ và tên*: …………………………………………………………………………………………………….


- Điện thoại di động*: ……………………………………………………………………………………………
                     - Email*: …………………………………………………………………………………………………….
2. Thông tin về nhân viên bức xạ

	TT
	Họ và tên
	Ngày tháng năm sinh
	Giới tính (nam/nữ)
	Giấy chứng nhận qua đào tạo về ATBX
(định kỳ 03 năm/01 lần phải đào tạo lại)
	Kết quả kiểm tra sức khỏe trong năm
	Kết quả đọc liều kế cá nhận trong năm
(định kỳ 03 tháng/đọc 01 lần)
	Ghi chú

	
	
	
	
	Số
	Ngày cấp
	Hạn sử dụng
	
	Lần 1
	Lần 2
	Lần 3
	Lần 4
	

	
	1
	2
	
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



- Cột 12: Ghi rõ thời gian bắt đầu và kết thức làm việc của nhân viên bức xạ tại cơ sở nếu không làm việc liên tục hoặc mới tiếp nhận trong năm
Kết luận: Nhân viên bức xạ trong công tác đảm bảo an toàn bức xạ có đáp ứng các yêu cầu không? 
3. Thông tin về thiết bị bức xạ và Giấy phép tại cơ sở
3.1 Thông tin chung
- Tổng số thiết bị bức xạ hiện có: …………… thiết bị

+ Đang hoạt động: ……………..………… …..thiết bị
+ Ngưng sử dụng, chờ sửa chữa: ……. thiết bị, có thông báo ngưng cho Sở Khoa học và Công nghệ:     FORMCHECKBOX 
  Có     FORMCHECKBOX 
 Không   

+ Ngưng sử dụng, lưu kho, chờ thanh lý: ….. thiết bị, có thông báo ngưng cho Sở Khoa học và Công nghệ:    FORMCHECKBOX 
  Có   FORMCHECKBOX 
 Không  

+ Chuyển nhượng (mua bán, cho mượn, tặng cho, cho thuê) hoặc chấm dứt hợp đồng hợp tác khai thác thiết bị cho/với tổ chức, cá nhân khác: ………. thiết bị, có thông báo ngưng sử dụng cho Sở Khoa học và Công nghệ:     FORMCHECKBOX 
  Có         FORMCHECKBOX 
 Không  
3.2 Thông tin cụ thể về thiết bị bức xạ của cơ sở
	STT
	Thiết bị X-quang chẩn đoán trong y tế
	Tình trạng cấp phép
	Thiết bị còn sử dụng hay ngưng sử dụng
	Nơi sử dụng hoặc lưu trữ
	Kiểm định
 thiết bị định kỳ*


	
	Loại
	Model, Seri
	Hãng SX
	Nước SX
	Năm SX
	Số Giấy phép
	Ngày cấp
	Ngày hết hạn
	
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



- Cột 1 cần ghi rõ loại thiết bị bức xạ (chẩn đoán tổng hợp-cố định/di động, CT, tăng sáng truyền hình, răng,, nhũ, loãng xương …). 
- Thông tin tại cột 2, 3, 4, 5 ghi theo giấy phép hoặc thông số kỹ thuật của thiết bị. Nếu vẫn không có thông tin, ghi rõ là: không rõ/không có thông tin.
- Cột 6,7,8 Ghi theo giấy phép được cấp.

- Cột 9: Ghi rõ tình trạng hiện tại của thiết bị còn sử dụng hay ngưng sử dụng, lưu kho, thanh lý,cho thuê, tặng cho
 
 - Cột 10: Ghi rõ vị trí lắp đặt thiết bị trong tổng thể mặt bằng của cơ sở hoặc nơi lưu giữ thiết bị. 
      - Cột 11: Đơn vị thực hiện Kiểm định Định kỳ 01 năm/01 lần đối với thiết bị chụp cắt lớp vi tính CT scanner, X-quang tăng sáng truyền hình, C-arm, DSA; và định kỳ 02 năm/01 lần đối với các thiết bị X-quang chẩn đoán trong y tế khác gồm X-quang tổng hợp, di động, nhũ, nha, thú y, loãng xương: ghi rõ có hoặc không.
* Ghi chú: đơn vị đính kèm bản photo giấy chứng nhận kiểm định thiết bị X-quang định kỳ kèm chung báo cáo gửi về Sở Khoa học và Công nghệ để tổng hợp.
4. Thông tin về liều kế cá nhân và liều kế phông
- Số lượng liều kế cá nhân được trang bị tại đơn vị: ............................................................... cái.

- Số lượng liều kế phông được trang bị tại đơn vị: ............................................................... cái.
- Đơn vị cung cấp dịch vụ đọc liều bức xạ: ...........................................................................................................
	II. ĐÁNH GIÁ CHUNG VỀ CÔNG TÁC ĐẢM BẢO AN TOÀN BỨC XẠ
TT
	NỘI DUNG CÔNG VIỆC
	Có
	Không
	Ghi chú

	1
	Lập, lưu giữ nhật ký sử dụng thiết bị X-quang chẩn đoán trong y tế
	
	
	

	
	Nội dung của nhật ký sử dụng thiết bị có ghi rõ:
	- Thời gian sử dụng thiết bị không?
	
	
	

	
	
	- Nhân viên vận hành, sử dụng không? 
	
	
	

	
	
	- Tình trạng hoạt động thiết bị không?
	
	
	

	
	
	- Ghi chú khác (nếu có)?
	
	
	

	2
	Nội quy an toàn bức xạ và Quy trình vận hành cho từng thiết bị X-quang chẩn đoán trong y tế
	
	
	

	
	- Nội quy an toàn có chỉ rõ các yêu cầu bảo vệ an toàn bức xạ cho NVBX, các nhân viên khác, người bệnh, người chăm sóc (đối với cơ sở y tế) và công chúng?
	
	
	

	
	- Quy trình vận hành chỉ rõ các bước tiến hành công việc bức xạ?
	
	
	

	
	- Quy trình vận hành, nội quy an toàn bức xạ có được lưu giữ trong hồ sơ ATBX không?
	
	
	

	3
	Công tác kiểm soát liều chiếu xạ cá nhân
	
	
	

	
	- Có trang bị và đánh giá liều kế cá nhân cho NVBX không? 
	
	
	

	
	- Đơn vị thực hiện hợp động dịch vụ liều chiếu xạ? (ghi vào phần Ghi chú)
	
	
	

	
	- NVBX có đeo liều kế cá nhân khi làm việc không?
	
	
	

	
	- Thực hiện đánh giá liều kế cá nhân 03 tháng/lần không? 
	
	
	

	
	- NVBX có được thông báo kết quả đọc liều chiếu xạ cá nhân không?
	
	
	

	
	- Có lập sổ theo dõi liều chiếu xạ cá nhân cho NVBX theo mẫu tại Thông tư số 19/2012/TT-BKHCN không?
	
	
	

	
	- Hồ sơ liều chiếu xạ cá nhân có được lưu giữ không?
	
	
	

	
	Có trường hợp bất thường nào đối với liều chiếu xạ cá nhân của NVBX không? (nếu có, mô tả rõ ngay trong phần Ghi chú)
	
	
	

	4
	Trang bị thiết bị bảo hộ cho NVBX
	
	
	

	
	Ghi các thiết bị bảo hộ được trang bị vào phần Ghi chú ( áo chì, yếm chì, mắt kính chì..)
	
	
	

	
	NVBX có trang bị thiết bị bảo hộ khi làm việc không?
	
	
	

	5
	Hệ thống cảnh báo bức xạ (đèn cảnh báo, biển cảnh báo…) 
	
	
	

	
	Có hệ thống cảnh báo bức xạ không?
	
	
	

	
	Hệ thống cảnh báo bức xạ có phát huy hiệu quả?
	
	
	

	6
	Tổ chức theo dõi và khám sức khỏe định kỳ cho NVBX
	
	
	

	
	Có sổ khám sức khỏe định kỳ?
	
	
	

	
	Tổng số nhân viên bức xạ Khám sức khỏe định kỳ? Kết quả? (ghi vào phần Ghi chú)
	
	
	

	
	Có phát hiện các bệnh liên quan đến bức xạ không?
	
	
	

	7
	Kế hoạch ứng phó sự cố bức xạ và hạt nhân
	
	
	

	
	Có lập kế hoạch ứng phó sự cố bức xạ và hạt nhân không?
	
	
	

	
	Sự cố bức xạ và các biện pháp khắc phục (Ghi vào phân ghi chú nếu có xảy ra sự cố bức xạ)
	
	
	

	8
	Đánh giá an toàn bức xạ, kiểm xạ phòng, khu vực làm việc  (định kỳ 01 năm/01 lần)
	
	
	

	
	Có tổ chức kiểm xạ khu vực làm việc bức xạ định kỳ theo quy định không? 
	
	
	

	
	Đơn vị thực hiện? Thời gian và kết quả thực hiện? (ghi vào phần Ghi chú, kèm theo bản sao kết quả)

	
	
	

	9
	Kiểm định thiết bị bức xạ định kỳ (Định kỳ 01 năm/01 lần đối với thiết bị chụp cắt lớp vi tính CT scanner, X-quang tăng sáng truyền hình, C-arm, DSA; và định kỳ 02 năm/01 lần đối với các thiết bị X-quang chẩn đoán trong y tế khác gồm X-quang tổng hợp, di động, nhũ, nha, thú y, loãng xương)
	
	
	

	
	Có kiểm định thiết bị bức xạ định kỳ theo quy định không?  
	
	
	

	
	Đơn vị thực hiện? Thời gian và kết quả thực hiện? (ghi vào phần Ghi chú, kèm theo bản sao kết quả)
	
	
	

	10
	Tổng số ca chụp trong năm và trung bình số ca/1máy/ngày đối với cơ sở y tế (ghi vào phần ghi chú)? 
	
	
	

	11
	Công tác đào tạo an toàn bức xạ cho nhân viên bức xạ (định kỳ 03 năm/01 lần)
	
	
	

	
	Có tổ chức đào tạo mới và đào tạo lại cho NVBX theo định kỳ 03 năm/lần không?
	
	
	

	
	Tổng số nhân viên bức xạ (NVBX)? Số NVBX được đào tạo về an toàn bức xạ? (ghi vào phần Ghi chú)
	
	
	

	12
	KẾT LUẬN: Công tác đảm bảo ATBX chung có đạt yêu cầu hay không? Trả lới có hoặc không

	
	
	


III. ĐÁNH GIÁ TÌNH HÌNH CHUNG CÔNG TÁC AN TOÀN BỨC XẠ CỦA CƠ SỞ, CÁC ĐỀ XUẤT KIẾN NGHỊ

1. Cơ sở tự đánh giá 
Về tình hình công tác đảm bảo an toàn bức xạ tại đơn vị mình theo các nội dung sau:

 - Việc tuân thủ thực hiện quy trình vận hành thiết bị X quang, nội quy, quy chế an toàn bức xạ của nhân viên: 

....................................................................................................................................................................................   .........................................................................................................................................................................
-  Tình hình ATBX tại đơn vị: sự cố, hiện tượng bất bình thường, hành vi vi phạm nội quy, quy chế an toàn bức xạ:

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 - Mặt mạnh, mặt yếu, những kết quả tốt đạt được, các vấn đề tồn tại cần khắc phục, khó khăn.

........................................................................................................................................................................................................

2. Ý kiến đề xuất của cơ sở
- Kiến nghị các vấn đề liên quan đến công tác quản lý an toàn bức xạ (nếu có)
............................................................................................................................................................................................................................................................. ................................................................................................................................. 
- Kiến nghị liên quan đến các văn bản quy phạm pháp luật về ATBX (nếu có)
........................................................................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ........................
Tài liệu kèm theo: Bản photo giấy chứng nhận kiểm định thiết bị X-quang, kết quả kiểm xạ phòng X-quang, kết quả đọc liều kế cá nhân, giấy chứng nhận đào tạo an toàn bức xạ, hợp đồng liều kế.

	NGƯỜI LẬP
Trần Văn A
	……………….., ngày...... tháng.... năm 2024
Đại diện Cơ sở
(ký tên và đóng dấu)




Nơi nhận:

- Như trên;

- Lưu: … .
Ghi chú: nộp bản giấy Báo cáo thực trạng an toàn tiến hành công việc bức xạ định kỳ hàng năm theo quy định tại Điều 20 Luật Năng lượng nguyên tử gửi về Sở Khoa học và Công nghệ địa phương
3

