
Centre de radiologie 
 
Docteur(s) : _____________________________________  
Adresse :  

 
 
 
 
 

 
    
 

Inventaire 
Installation de 

mammographie numérique 
 

Mis à disposition par l’ARCADES contrôle 
qualité  

 
 
 
 



Mammographe 

 
Identification : 
 
Marque :  

Modèle :    

Numéro de série :  

Date de première mise en service du générateur :  

Date de première mise en service du tube à RX :  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



Mammographe 

 
Maintenance : 
 
Date : ___________________________________________________________ 
 
Action(s) : _______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Justificatifs le cas échéant à joindre sur la page suivante : ________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Système CR plaques ERLM format 18*24 

 
Identification : 
 

N° Marque Modèle N° de série 
Date de 
mise en 
service 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     



Système CR plaques ERLM format 24*30 

 
Identification : 
 

N° Marque Modèle N° de série 
Date de 
mise en 
service 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     



Système CR plaques ERLM 

 
Maintenance : 
 
Date : ___________________________________________________________ 
 
Action(s) : _______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Justificatifs le cas échéant à joindre sur la page suivante : ________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 



Lecteur CR 

 
Identification : 
 
Marque : ________________________________________ 

Modèle :   ________________________________________ 

Numéro de série : ________________________________________ 

Date de première mise : ________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Lecteur CR 

 
Maintenance : 
 
Date : ___________________________________________________________ 
 
Action(s) : _______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Justificatifs le cas échéant à joindre sur la page suivante : ________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Console diagnostique 

 
Identification : 
 
Marque de la console : _____________________________ 

Modèle de la console : _____________________________ 

Numéro de série : _____________________________ 

Date de première mise en service : _____________________________ 

  

Marque des moniteurs : _____________________________ 

Modèle des moniteurs :  _____________________________ 

Numéro de série des moniteurs : _____________________________ 

Date de première mise en service : _____________________________ 

 
 
 



Console diagnostique 

 
Maintenance : 
 
Date : ___________________________________________________________ 
 
Action(s) : _______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Justificatifs le cas échéant à joindre sur la page suivante : ________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Reprographe 

 
 
Identification : 
 
Marque : _____________________________ 

Modèle :   _____________________________ 

Numéro de série : _____________________________ 

Date de première mise en service : _____________________________ 

 
 



Reprographe 

 
Maintenance : 
 
Date : ___________________________________________________________ 
 
Action(s) : _______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Justificatifs le cas échéant à joindre sur la page suivante : ________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 



Négatoscope 

 
Identification : 
 
Marque : ________________________________ 

Modèle :   ________________________________ 

Numéro de série : ________________________________ 

Date de première mise en service : ________________________________ 

 
 



Négatoscope 

 
Maintenance : 
 
Date : ___________________________________________________________ 
 
Action(s) : _______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Justificatifs le cas échéant à joindre sur la page suivante : ________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 



Films laser 

 
Identification : 
 
Marque : ______________________________________________________ 
Modèle : ______________________________________________________ 
 
 
 
 


