
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


	Formulaire nº 1 - Enregistrement des appareils à rayon X�
	1. Enregistrement demandé pour�
	2. Propriétaire actuel des appareils à rayon X�
	3. Nom de l'agent ou de l'agente de radioprotection (ARP) pour l'établissement possédant un appareil à rayon X mentionné ci-dessous�
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X�
	5. Emplacement des appareils à rayon X �
	6. Indiquer tous les appareils à rayon X dans l'établissement�
	7. Autres appareils à rayon X�
	Options pour la transmission du formulaire�


1782-53F (2022/11)       © Imprimeur du Roi pour l'Ontario, 2022	   	                                                                                                
Available in English
Page  de 
Form 1 - X-ray Equipment Registration
Prière d'utiliser ce numéro pour toute correspondance future
1782-53F (2022/11)  	                                                                                                
Page  de 
Formulaire nº 1 - Enregistrement des appareils à rayon X
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\OntarioLogo\2019 Ontario Logo\B&W_LowRes.jpg
Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Formulaire nº 1 – Enregistrement des appareils à rayon X
Retourner ce formulaire dûment rempli et signé à : 
Courriel : xris@ontario.ca (méthode privilégiée)
Ministère de la Santé
Service d'inspection des installations radiologiques
5700, rue Yonge, 5e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Prière d'utiliser ce numéro pour toute correspondance future
La collecte de renseignements au moyen du présent formulaire, y compris le nom et l'adresse du requérant et les renseignements sur les appareils à rayon X, est autorisée en vertu de la Loi sur la protection contre les rayons X (LPRX), L.R.O. 1990, chapitre H.2, article 4. Pour en savoir plus long sur la collecte de renseignements, adressez-vous au Service d'inspection des installations radiologiques, au 5700, rue Yonge, 5e étage, Toronto ON  M2M 4K5. Téléphone : 416-327-7937.
1. Enregistrement demandé pour
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1. Enregistrement demandé pour (choisir la bonne réponse parmi celles qui suivent)
►
Propriétaire précédent (à remplir seulement en cas de transfert de droits de propriété)
Avez-vous joint une lettre d'avis de transfert des droits de propriété du dernier propriétaire?
2. Propriétaire actuel des appareils à rayon X
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2. Propriétaire actuel des appareils à rayon X
2. Propriétaire actuel des appareils à rayon X
Propriétaire des appareils à rayon X à l'établissement - Préciser le nom des propriétaires en cas de propriétaires multiples ou le nom du directeur général ou du président s'il s'agit d'une personne morale
Propriétaire des appareils à rayon X à l'établissement – Préciser le nom des propriétaires en cas de propriétaires multiples ou le nom du directeur général ou du président s'il s'agit d'une personne morale
3. Nom de l'agent ou de l'agente de radioprotection (ARP) pour l'établissement possédant un appareil à rayon X mentionné ci-dessous
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3. Nom de l'agent ou de l'agente de radioprotection (ARP) pour l'établissement possédant un appareil à rayon X mentionné ci-dessous
4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X
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4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (sélectionner tous les choix pertinents)
►
5. Emplacement des appareils à rayon X 
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5. Emplacement des appareils à rayon X 
Adresse civique de l'établissement où se 
6. Indiquer tous les appareils à rayon X dans l'établissement
6. Indiquer tous les appareils à rayon X dans l'établissement
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Type d'appareil à rayon X
Dentaire :
IOL – Intra-oral
PAN – Panoramique
CEP – Encéphalométrique
PCEP – Combo pano/encéphalo
DCT – Tomodensitométrie dentaire (p. ex., CBCT, 3D)
ODEN – Autre dentaire
LT – Tomographie linéaire
Médical :
RAD – Radiographie
RAM – Radiographie mobile
FLU – Radioscopie
MAM – Mammographie
CAT – Tomodensitométrie
BMD – Teneur minérale de l'os
RT – Radiothérapie
FLM – Radioscopie mobile (p. ex., arceau, mini-arceau)
OMED – Autre médical
PI – Intra-oral adapté à des fins podiatriques
Marque et modèle de l'appareil
Type d'appareil (saisir le code de la liste)
Numéro de salle précisé sur le plan d'installation approuvé
Année d'installation (aaaa)
7. Autres appareils à rayon X
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7. Autres appareils à rayon X
Le propriétaire possède-t-il, à lui seul ou avec des partenaires, d'autres appareils à rayon X dans d'autres établissements? 
(Dans l'affirmative, remplissez la section ci-dessous) 
Le propriétaire s'engage à aviser le ministère dans les 15 jours suivant un changement d'adresse ou tout autre changement lié aux renseignements fournis dans le présent formulaire. S'il omet de le faire, il se rend coupable d'une infraction à la LPRX.
Options pour la transmission du formulaire
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Options pour la transmission du formulaire (Choisissez l'une des options ci-dessous pour transmettre le présent formulaire)
Option 1 : Signature électronique
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.
9.0.0.2.20101008.1.734229
Formulaire nº 1 – Enregistrement des appareils à rayon X
Formulaire nº 1 – Enregistrement des appareils à rayon X
Ministère de la Santé
Ministère de la Santé
Ministère de la Santé
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	1. Enregistrement demandé pour. Établissement existant .: 
	1. Enregistrement demandé pour. Établissement existant. Remplacement d'appareil.: 
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	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement de santé autonome (ESA).: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement de santé autonome (ESA). Numéro de facturation de l'ESA: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement de santé autonome (ESA). Numéro de permis: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Cabinet chiropratique.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Clinique de mammographie.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Clinique podiatrique.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Programme ontarien de dépistage du cancer du sein (PODCS).: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Hôpital.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement postsecondaire ou collège d'enseignement professionnel.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Centre correctionnel.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement de soins de longue durée.: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Autre (veuillez préciser).: 
	4. Type d'établissement possédant un appareil à rayon X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Autre (veuillez préciser).: 
	5. Emplacement des appareils à rayon X. Adresse civique de l'établissement où se. Numéro de salle.  : 
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	Options pour la transmission du formulaire. 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. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant.: 
	Supprimer: 
	7. Autres appareils à rayon X. Le propriétaire possède-t-il, à lui seul ou avec des partenaires, d'autres appareils à rayon X dans d'autres établissements? Oui.: 
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