附件一(100/07/29更新)                輻射醫療曝露品質保證組織設置表           填寫日期:    年    月    日 (□新申請 □異動)
	醫療機構：                                        衛生署醫療機構代碼：                    

	醫療機構負責人：                                                職稱：                    

	地址：                                             電話：              

	適用輻射醫療曝露品質保證組織與專業人員設置及委託相關機構管理辦法第二項規定。

	設備、業務或規模：醫用直線加速器    部，鈷六十放射性物質之遠隔治療機    部，放射性物質之遙控後荷式近接治療設備    部，電腦斷層治療機    部，
                  電腦刀    部，加馬刀    部，乳房X光攝影儀    部，電腦斷層掃描儀(含電腦斷層模擬定位掃描儀)    部，Ｘ光模擬定位儀    部。

	輻射醫療曝露品質保證組織名稱：                      

	輻射醫療曝露品質保證組織主管姓名：                               職稱：                   

	配置輻射醫療曝露品質保證專業人員     人。  (依規定至少應配置醫用直線加速器、鈷六十放射性物質之遠隔治療機、放射性物質之遙控後荷式近接治療設備、電腦斷層治療機、電腦刀及加馬刀共      人、乳房X光攝影儀      人、電腦斷層掃描儀      人、Ｘ光模擬定位儀      人)

	職 稱
	姓   名
	 性
 別
	證  書  字  號
	E-mail
	專  職  或  兼  職
	品保專業人員
簽名
	備    註

	
	
	
	身 分 證 字 號
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	□專職

□兼職
	
	□放射治療設備           □Ｘ光模擬定位儀
□乳房X光攝影儀(非年度)  □乳房X光攝影儀(年度)
□電腦斷層掃描儀(非年度) □電腦斷層掃描儀(年度)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	□專職

□兼職
	
	□放射治療設備           □Ｘ光模擬定位儀
□乳房X光攝影儀(非年度)  □乳房X光攝影儀(年度)

□電腦斷層掃描儀(非年度) □電腦斷層掃描儀(年度)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	□專職

□兼職
	
	□放射治療設備           □Ｘ光模擬定位儀
□乳房X光攝影儀(非年度)  □乳房X光攝影儀(年度)

□電腦斷層掃描儀(非年度) □電腦斷層掃描儀(年度)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	□專職

□兼職
	
	□放射治療設備           □Ｘ光模擬定位儀
□乳房X光攝影儀(非年度)  □乳房X光攝影儀(年度)

□電腦斷層掃描儀(非年度) □電腦斷層掃描儀(年度)


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	□專職

□兼職
	
	□放射治療設備           □Ｘ光模擬定位儀
□乳房X光攝影儀(非年度)  □乳房X光攝影儀(年度)

□電腦斷層掃描儀(非年度) □電腦斷層掃描儀(年度)

	
	
	
	
	
	
	
	


檢附資料：
1.□證書證明文件與在職證明相關影本。
2.□放射治療設備及Ｘ光模擬定位儀醫療曝露品質保證專業人員應具執行品質保證相關工作經歷一年以上之證明文件影本。
3.□3小時以上非年度乳房X光攝影儀醫療曝露品保訓練課程訓練證明文件影本(應為原能會或相關學(協、公)會辦理；若醫療院所辦理之訓練另需附相關學(協、公)會審查合格證明文件影本)。
4.□8小時以上年度乳房X光攝影儀醫療曝露品保實作訓練課程訓練證明文件影本（應為原能會或相關學(協、公)會辦理）。
5.□2次乳房X光攝影儀醫療曝露品保實作經驗紀錄文件影本（應於合格年度品保專業人員指導下獨立執行2次(相隔1個月以上)年度品保實作或通過相關學(協、公)會舉辦之年度品保實作測驗）。

6.□3小時以上非年度電腦斷層掃描儀醫療曝露品保訓練課程訓練證明文件影本(應為原能會或相關學(協、公)會辦理；若醫療院所辦理之訓練另需附相關學(協、公)會審查合格證明文件影本)。
7.□8小時以上年度電腦斷層掃描儀醫療曝露品保實作訓練課程訓練證明文件影本（應為原能會或相關學(協、公)會辦理）。

8.□委託計劃書。

9.□委託人員資格證明影本。
※放射治療設備及Ｘ光模擬定位儀請檢附第1、2項資料；乳房Ｘ光攝影儀（非年度）請檢附第1、3項資料；乳房Ｘ光攝影儀（年度）請檢附第1、4、5項資料；電腦斷層掃描儀（非年度）請檢附第1、6項資料；電腦斷層掃描儀（年度）請檢附第1、7項資料；兼職（委託）人員請檢附第8、9項。
 
醫療機構負責人：                        簽章                             



醫療機


構印信








