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	Reporte de No Conformidades
	Código:
	F-ACI-017

	
	Macro – Proceso:

Aseguramiento de Calidad de Resultados
	Proceso Interno:

Aseguramiento de Calidad Institucional
	Edición:


	09

	
	
	
	Fecha de Aprobación:
	15/12/2023


	Gestión Interna afectada:   
	Código: RNC- XX-YY-ZZZ


	Proceso afectado:   

	Alcance:

	

	DESCRIPCIÓN DEL INCUMPLIMIENTO
	Punto de norma afectado:

	

	Nombre de la persona/ Organismo Externo que detecta la No Conformidad: 

	Fecha: 



	Documentos / Registros Afectados:

	ACCIONES INMEDIATAS A TOMAR

	Acciones Propuestas:
	Responsable
	Fecha prevista

de realización

	
	
	

	
	
	

	¿Se interrumpen los análisis y se detiene  la emisión de informes?         si       □           no      □     na      □

	¿Se considera el significado clínico de cada análisis no conforme y, si procede, se informa  al solicitante?                                         si     □           no   □     na      □

	¿Se  retiran los resultados del análisis  no conforme ya comunicados o se identifican de manera apropiada?                                            si     □           no   □     na      □

	¿Se autoriza  la reanudación  del análisis?      si     □           no   □        na      □

	¿Se requiere autorización de uso bajo concesión del usuario?      si     □           no   □       na      □

	¿Se requiere  la Identificación  con etiqueta del producto no conforme, o la segregación  del mismo?                                                            si       □           no      □            na      □

	¿Requiere Análisis de causa raíz de la no conformidad?              si       □           no     □         na      □

	análisis  realizado por: (indicar la persona que realizó el análisis de la no conformidad y propuso las acciones) :

	Nombre: 


	Cargo: 
	Firma:
	Fecha:  

	La evaluación de la no conformidad, la definición de acciones responsables y plazos de ejecución se registrarán en el reporte de acciones correctivas.

	verificación  realizado por:  (director de aseguramiento de calidad)

	Nombre:
	Firma:
	Fecha:  
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