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Ministère de la santé
Unité de la délivrance des permis et de l’inspection des installations radiologiques
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Instructions
1.         Veiller à ce que toutes les sections appropriées soient signées.
2.         Soumettez la demande dûment remplie et les documents justificatifs connexes à xrisplans@ontario.ca.
3.          Chaque appareil à rayons X nécessitant une autorisation doit être accompagné d’un formulaire no  3 correspondant. Pour ajouter un no 3 supplémentaire, cliquez sur le bouton « Ajouter une salle de radiologie (+) (formulaire no 3) » au bas du présent formulaire.
4.          Sur votre plan, veuillez indiquer les limites de la course du tube à rayons X et du récepteur d’images à l’intérieur de la salle, la position et les limites de rotation du fauteuil (dentaire uniquement), ainsi que les dimensions de la salle. 
5. Toute modification ou altération ultérieure de l'appareil à rayons X, de son utilisation, de son emplacement ou de son environnement nécessite une nouvelle approbation. Veuillez soumettre un nouveau plan à notre bureau avant d'effectuer l'un des changements susmentionnés.
6. Pour en savoir plus, consultez la brochure d'information sur les plans des demandes. 
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Méthode de protection
Sélectionnez une (1) seule des normes de méthode de protection suivantes utilisées pour compléter votre demande et les calculs de protection correspondants. Tous les plans des demandes doivent être conformes à au moins une de ces normes de méthode de protection. Effectuez tous les calculs, toutes les mesures et toutes les valeurs requis sur ce formulaire et sur le plan schématique connexe en vous fondant sur la norme de méthode de protection choisie. Pour en savoir plus, reportez vous à la fiche d’information et à la foire aux questions.
Identification des appareils
Le formulaire porte sur la salle de
de
salles faisant l’objet de la demande. 
Le requérant a désigné la salle
comme l’indique le plan.
Marque
Modèle
Année de fabrication
Cet appareil est-il approuvé par Santé Canada?
►
La liste des instruments médicaux homologués en vigueur (MDALL) peut être consultée à l’adresse suivante : https://health-products.canada.ca/mdall-limh/?lang=fre
L’appareil à rayons X indiqué ci dessus aura
tube(s) à rayons X. S’il y a plus d’un (1) tube, indiquer tous les
tubes dans le tableau ci dessous.
Les éléments de l’appareil à rayons X (récepteur d’image, tube à rayons X et générateur de rayons X) sont ils fournis avec l’appareil par le fabricant comme un tout?  
Tableau 1 : Renseignements sur les appareils
Marque
Modèle
Récepteur d’images
Tube à rayons X
Générateur de rayons X
Type / Use of X-ray machine (select all that apply)
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Type ou usage de l’appareil à rayons X (sélectionner tous les choix pertinents)
Dentaire
Si les options Panoramique ou Encéphalométrique sont sélectionnées, l’appareil est-il en mesure (c.-à-d. sans mise à niveau supplémentaire du logiciel ou du matériel) de générer des images 3D/volumétriques? (Obligatoire pour les machines panoramiques ou encéphalométriques)
Médical
L’appareil, tel qu’il est conçu actuellement (c.-à-d. sans mise à niveau supplémentaire du logiciel ou du matériel), est-il en mesure de générer des images 3D/volumétriques? (Obligatoire pour tous les types de machines médicales)
X-ray machine to be installed in this room
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Appareil à rayons X à installer dans la salle
Tableau n° 2 : Utilisation prévue – Il est fortement conseillé de soumettre vos calculs d’utilisation maximale prévue avec votre demande afin d’accélérer l’examen de votre dossier.
Préciser l’utilisation maximale prévue pour chaque usage qui peut être fait de l’appareil à rayons X. 
Exemples d’usage : intraoral, panoramique, encéphalométrique, TVFC, 3D, radiographie, radioscopie, etc.
Usage
Typepe
type
Nombre d’expositions par semaine (le cas échéant)
Utilisation maximale par semaine (milliampère-minutes par semaine)
Utilisation maximale par semaine (milliampère-minutes par semaine)
Tube principal aire (le cas échéant)
Tube auxiliaire (le cas échéant)
Si plus d’un (1) appareil à rayons X doit être installé dans cette salle, veuillez remplir un nouveau formulaire n° 3 pour chaque appareil supplémentaire.
Attestation de l’ARP
En ma qualité d’agent ou d’agente de radioprotection (ARP), j’atteste que les valeurs d’utilisation de l’appareil à rayons X sont exactes pour mon établissement et que je comprends et accepte pleinement mon rôle d’ARP tel qu’il est défini dans la Loi sur la protection contre les rayons X et la réglementation.
RPO Submission Options
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Options pour la transmission de l’attestation de l’ARP(Choisissez l’une des options ci-dessous pour signer le présent formulaire)
Option 1 : Signature électronique (recommandée)
Option 2 : Si vous signez une copie papier du présent formulaire, veuillez demander au requérant de numériser le formulaire dûment rempli et signé et de le transmettre par courriel à l’adresse électronique indiquée au début du présent formulaire
Room Construction and Adjacent Spaces
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Construction de la salle et espaces adjacents
Important – Les renseignements qui suivent doivent être vérifiés par rapport au plan. La demande ne peut être traitée sans ce document. Toutes les mesures doivent être en unités métriques (m mètre; cm centimètre; mm millimètre).
Tableau n° 3 : Construction de la salle
Divisions
Divisions
Matériaux autres que le plomb (à( à l’exclusion de la charpente)
Matériaux autres que le plomb (àl’          exclusion de la charpente)
Matériaux autres  que le plomb (àl’exclusion  de la charpente)
Matériaux autres que  le plomb (àl’exclusion de la charpente))
Matériaux autres que le plomb (àl’exclusion de la charpente)
Épaisseur du matériau
Plomb
Plomb
Partie
Hauteur
(m)
Épaisseur
(m)
Matériau 1
Matériau 2
Matériau 3
Matériau 4
Cocher si armoires
Matériau 1
Matériau 1
Matériau 2
Matériau 2
Matériau 3
Matériau 3
Hauteur
(m)
Épaisseur
(mm)
Plancher
Murs      nord
est
sud
ouest
Plafond
Porte     1
Porte     2
Mur du cabinetde contrôle
Fenêtre du cabinet de contrôle
Tableau n° 4 : Espaces adjacents
Espace derrière (dessous et dessus)
Espace adjacent occupé par
Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?
Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace?
Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace?
 (%)
Primaire %
Auxiliaire % 
(le cas échéant)
Plancher
Murs         Nord
Walls         Est
Walls         Sud
Walls         Ouest
Plafond
Cabinet de contrôle
Equipment Shielding Information
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Renseignements sur la protection
La présentation des renseignements suivants n’est pas obligatoire, mais peut avoir pour effet de réduire la protection requise s’ils sont fournis.
1. Y a-t-il d’autres protections intégrées à l’appareil à rayons X ou aux accessoires (p. ex. compartiment de protection verrouillé, table de plomb, porte cassette thoracique, écran de fond)?
2. Complétez les renseignements suivants concernant le récepteur d’images :
mm
3. Le faisceau primaire sera-t-il complètement intercepté par le récepteur d’images?
4. Votre demande comprend-elle des cartes ou courbes d’isodose pour l’appareil à rayons X ou de tomographie par ordinateur indiqué?
Additional Comments
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Autres renseignements
Veuillez fournir tout autre renseignement concernant l’appareil à rayons X et le plan.
Submission Options
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.form3.page2.body.submissionOptions.sectionHeader.somExpression)
Options pour la transmission du formulaire(Choisissez l’une des options ci-dessous pour transmettre le présent formulaire)
Option 1: E-signature (Recommended)
Option 2 : Si vous signez une copie papier du présent formulaire, veuillez numériser le formulaire dûment signé et le transmettre par courriel à l’adresse électronique indiquée au début du présent formulaire.
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Ministère de la santé
Formulaire no 3 – Spécifications des appareils à rayons X et de la protection
Formulaire no 3 – Spécifications des appareils à rayons X et de la protection
Ministère de la santé
Ministère de la santé
Form 3, X-ray room 1. Equipment Identification. Machine # 1. Make.
Form 3, X-ray room 1. Equipment Identification. Machine # 1. Model.
Form 3, X-ray room 1. Equipment Identification. Machine # 1. Year of Manufacture.
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Floor. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Floor. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Floor. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Floor. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - North. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - North. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - North. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - North. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - East. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - East. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - East. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - East. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - South. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - South. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - South. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - South. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - West. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - West. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - West. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Walls - West. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Ceiling. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Ceiling. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Ceiling. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Ceiling. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Control booth. Espace adjacent occupé par. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Control booth. Pourcentage de votre journée de travail où l’espace est occupé?(%). 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Control booth. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Primaire %. 
Formulaire no 3, Salle de radiographie 1. Construction de la salle et espaces adjacents. Tableau n° 4 : Espaces adjacents. Control booth. Pourcentage du temps d’exposition où le faisceau primaire et le faisceau auxiliaire sont dirigés vers cet espace? Auxiliaire (%) (le cas échéant). 
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