
FICHE DE CONTRÔLE DE QUALITE INTERNE
DES APPAREILS DE RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERIQUES

Etablissement
Adresse : Code Postal : Ville : 

PANORAMIQUE 
INTRA-ORAL

Marque : Date de Mise en Service : 
Modèle : Tension Minimale (kV) : 
N° de Série : Tension Maximale (kV) : 

Marque du Capteur : Marque : 
Modèle du Capteur : Modèle : 
N° de Série : N° de Série : 
Date de Mise en Service : Date de Mise en Service : 

Tension (kV) : Résolution Spatiale (pl/mm) : 
Courant (mA) : 
Temps d'Exposition (ms) : Résolution à bas contraste (mm) : 

Tension         
(kV)

Courant     
(mA)

Temps 
d'Exposition (ms)

CONTRÔLE DE QUALITÉ INTERNE ANNÉE :

Date
Motif du 
Contrôle

Utilisation des Valeurs de Référence 
(Oui/Non) Résolution 

Spatiale 
(pl/mm)

Résolution à 
bas 

contraste 
(mm)

Nom du 
Contrôleur

IMAGE DE RÉFÉRENCE - CONTRÔLE INITIAL
Date du Contrôle : 
Nom du Contrôleur : 

Installation Numérique Directe Installation Numérique par Plaques ERLM

IDENTIFICATION DU GÉNÉRATEUR

Nom du Fichier Image : 

Tél : 06 85 43 23 67 www.ocrp-expertise.fr contact@ocrp-expertise.fr


