[image: image1.jpg]e

e

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad y Consumo

-\
>4




[image: image2.jpg])

-~
“.&
7

7

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad
y Politica Social

Direccion General de Planificacion Sociosanitaria,
Farmacia y Atencion al Ciudadano





SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO DE MÉDICOS ESPECIALISTAS QUE LLEVAN A CABO PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA.   Procedimiento 8242

Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en radiodiagnóstico. 
(BOE número 311 de 29/12/1999)
Orden SCO/3276/2007, de 23 de octubre, por la que se publica el Acuerdo de la Comisión de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, mediante el que se articula el segundo nivel de formación en protección radiológica de los profesionales que llevan a cabo procedimientos de radiología intervencionista en instituciones sanitarias públicas o privadas. 
(BOE número 272 de 13/11/2007)
Datos del Médico Especialista.
	DNI / NIE:
	

	Nombre:
	

	Apellidos:
	

	Especialidad:
	


Curso para obtener el segundo nivel de formación en protección radiológica:

	¿Ha realizado el curso? (Si / No):
	

	En caso de haberlo realizado, adjuntar fotocopia compulsada del diploma (*)

	Fecha expedición diploma:
	

	Fecha resolución DGRHSE-P(**):
	


(*) En caso de haber realizado el curso con evaluación positiva, se tiene que aportar a esta Dirección General de Planificación, Ordenación Sanitaria y Farmacéutica e Investigación fotocopia compulsada del diploma otorgado al médico especialista.
(**) Fecha de la resolución expresa de la Dirección General de Recursos Humanos y Servicios Económicos-Presupuestarios del Ministerio de Sanidad y Política Social en la que se certifica que el curso realizado por el médico especialista para obtener el 2º nivel de formación en protección radiológica, se adecua a las condiciones previstas en la Guía 116-Protección radiológica sobre “Directrices en materia de educación y de formación en protección radiológica para exposiciones médicas”.
Datos del Centro Sanitario donde presta servicios.
	Denominación:
	

	Dirección:
	

	Localidad:
	

	Código Postal:
	

	Teléfonos de contacto:
	

	FAX:
	

	Correo electrónico:
	

	Datos de la persona de contacto en el Centro Sanitario.

	DNI / NIE:
	

	Nombre:
	

	Apellidos:
	


Los datos de carácter personal recogidos en este documento se van a integrar en el fichero “Registro de altas y bajas de médicos especialistas que lleven a cabo procedimientos de radiología intervencionista en instituciones sanitarias del ámbito público o privado” con la exclusiva finalidad de realizar el seguimiento y control de los mismos en la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia. El responsable de este fichero / tratamiento es la Dirección General de Planificación, Sociosanitaria, Farmacia y Atención al Ciudadano, ante cuyo titular puede el interesado ejercitar los derechos de acceso, rectificación, oposición o cancelación de datos en los términos y con los requisitos establecidos en los artículos 15 y siguientes de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter-Personal.
……………………………………………………………………..
(Localidad y fecha)

Firma: Gerente / Director
DIRECCIÓN GENERAL DE PLANIFICACIÓN, SOCIOSANITARIA, FARMACIA Y ATENCIÓN AL CIUDADANO. 

C/Pinares, 6, 4ª planta. 30001 – Murcia.

