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IDENTIFICACIÓN DE LA MEJORA  

  DESCRIPCIÓN   DE   LA   MEJORA   O   RECOMENDACIÓN   DEL   PERSONAL :          

  Detectado por:    Firma y Fecha:  

ANÁLISIS DE LA PROPUESTA  

                                                         ACEPTACIÓN  :      SI                          NO  

R AZONES DE  R ECHAZO :   (   E XPLICACIÓN RAZONADA  DE LA NO ACEPTACIÓN )        

A CCIONES  P ROPUESTAS :  R ESPONSABLE  F ECHA  P REVISTA  

   

   

RESULTADOS DE ACCIONES IMPLANTADAS  

S EGUIMIENTO DE  A CCIONES  C OMENTARIOS  F IRMA  F EC HA  

    

    

VERIFICACIÓN DE LA IMPLANTACIÓN DE ACCIONES  

C OMPROBACIÓN  R EALIZADA  ¿E FICAZ ?   S I /N O  R EGISTROS  A NALIZADOS   

      

    

    

CIERRE   

OBSERVACIONES:                  

N OMBRE :  F IRMA   F ECHA    
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