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ANNEXE 2 
 

 
INVENTAIRE DES INSTALLATIONS 

 

 

Doit  figurer  dans  cet  inventaire  le  matériel  qui  sera  utilisé  pour  réaliser  et  lire  les  mammotests.  Si  plusieurs 

mammographes/consoles/écrans seront utilisés pour réaliser/lire les mammotests, vous devez les renseigner ici. 

 

Dénomination de l'unité de mammographie :  ..........................................................................................................................................................  

Médecin responsable :  ............................................................................................................................................................................................................  

Mammographe :  

Marque :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Modèle :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

N° de série :  ....................................................................................................................................................................................................................................  

Type de tube (+ n° de série) :  ................................................................................................................................................................................................  

Date de la 1e mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) :  

 ................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la mise en service dans l’unité :  .......................................................................................................................................................................  

Le mammographe dispose d’un grand bucky :     oui    non (cocher la mention utile) 

 

Console diagnostique : 

Marque :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Modèle :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

N° de série :  ....................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la 1e mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) :  

 ................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la mise en service dans l’unité :  .......................................................................................................................................................................  

 

Ecrans 

Marque :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Modèle :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

N° de série :  ....................................................................................................................................................................................................................................  

MP (mégapixel) :  ..........................................................................................................................................................................................................................  

Date de la 1e mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) :  

 ................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la mise en service dans l’unité :  .......................................................................................................................................................................  
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Si CR : (ATTENTION LES CR NE SERONT PROBABLEMENT PLUS ADMIS DANS LE DEPISTAGE ORGANISE A PARTIR DU 01/01/2022) 

 

Lecteur CR 

Marque :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Modèle :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

N° de série :  ....................................................................................................................................................................................................................................  

MP (mégapixel) :  ..........................................................................................................................................................................................................................  

Date de la 1e mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) :  

 ................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la mise en service dans l’unité :  .......................................................................................................................................................................  

 

Cassettes (Il est obligatoire de disposer de cassettes 24/30) 

Marque :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

Modèle :  ...........................................................................................................................................................................................................................................  

N° de série :  ....................................................................................................................................................................................................................................  

MP (mégapixel) :  ..........................................................................................................................................................................................................................  

Date de la 1e mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) :  

 ................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la mise en service dans l’unité :  .......................................................................................................................................................................  

 

Les installations sont facilement accessibles aux personnes à mobilité réduite :  

oui    non   (cocher la mention utile) 

 

Le mammographe permet de réaliser des clichés chez une personne en chaise roulante : 

oui    non  (cocher la mention utile) 

 

 

Cachet et signature du médecin responsable de l’unité 

 

 

 

Fait le :  .............................................................................................................................................................................................................................................. 
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