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	Registro del Sistema de Gestión de la Calidad

INFORME DE ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA
	Fecha de Emisión:

Nº:

	
	BANCO DE SANGRE INTRAHOSPITALARIO y SERVICIO DE TRANSFUSION HOSPITALARIO
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	Registro del Sistema de Gestión de la Calidad

INFORME DE ACCION CORRECTIVA / PREVENTIVA
	Fecha de Emisión:

Nº:

	
	BANCO DE SANGRE INTRAHOSPITALARIO y SERVICIO DE TRANSFUSION HOSPITALARIO
	



	NO CONFORMIDAD DETECTADA
	RECLAMOS / SUGERENCIAS (QF7.0403) N°: 

	
	Oportunidad de mejora
	(
	No conformidad presente
	(
	No conformidad potencial
	(

	
	Descripción de la situación:
	

	
	Detectó no conformidad: 

Nombre:

Firma:                    Fecha:
	Firma ARD / RD

Fecha alta IACP:

( Registro en QF8.0802
	Firma RISO

Nombre:

Firma:                     Fecha:



	ESTUDIO DE CAUSAS Y ACCIONES A IMPLEMENTAR
	Acción de contención inmediata 

Fecha límite para el estudio de causas:

	
	Causas de la no conformidad



	
	Acción propuesta a implementar
	Oportunidad

de mejora
	  (
	Acción Correctiva
	(
	Acción Preventiva
	(

	
	Fecha límite de implementación:



	
	Firma RISO

Fecha:
	RISI  

Nombre:                    Cargo:
	Aprobación ARD / RD

Fecha:

	
	Forma de verificar la eficacia de la acción



	
	RV:                                                                                           Fecha estimativa para la verificación:

	
	Firma ARD / RD
Fecha alta IACP:
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Fecha:
	Firma RISI 




	IMPLEMENTACIÓN
	Acciones implementadas:



	
	Fecha de conclusión:

Firma RISI:
	V° RD

Fecha:
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	1.1.1 
	Fecha estimativa de verificación:


	VERIFICACIÓN DE LA EFICACIA
	Eficacia de las acciones implementadas       


	Fecha de verificación:

	
	(
	OK  -  no se presentó la recurrencia de las no-conformidades existentes originalmente (AC)

	
	(
	OK  -  no se manifestaron las no-conformidades potenciales (AP)

	
	(
	OK  -  no se presentaron otras perturbaciones asociadas a las acciones puestas en práctica

	
	(
	NO OK  -  se deben iniciar nuevas acciones según IACP Nº  
	
	

	
	

	
	Conclusiones de la verificación



	
	Evidencia objetiva obtenida:



	
	Firma RV

Nombre:

Función:                               Fecha:
	V° RD

Fecha:

( Registro en QF8.0802


Archivo: MTQF8.080103 - INFORME DE ACCION CORRECTIVA-PREVENTIVA
                    formulario: QF8.0801
                    rev: 03

         fecha: 17/09/09

[image: image1.png][image: image2.jpg]