	LOGOTIPO DA FARMÁCIA
	Registo de Não Conformidades,

Acções Correctivas e Acções Preventivas 
	Nº: 

 

	
	
	



1. Origem: 

□ Reclamação 




□ Revisão pela Gestão

□ Processo





□ Satisfação clientes
□ Actividade ____________________

□ Outra _______________
□ Auditoria Interna/Externa
2. Identificação/Descrição da não conformidade:

	Identificação/Descrição da não conformidade:

Detectado por: ___________________________                  Data: ____ / ____ / ____

DQ: __________________




3. Análise das Causas:
	Análise das Causas:
DQ: _________________      DT: ___________________    Data: ____ / ____ / ____

Reclamação com fundamento? Não □  Sim  □      
Necessário Correcção? Não □  Sim  □      

Necessário implementar acção correctiva/preventiva?  Não □  Sim  □     
Acção nº _______________



4. Acções a desenvolver: 

Acção nº ________________
Prazo de implementação___________________    Responsável ___________________

DQ: _________________      DT: ___________________    Data: ____ / ____ / ____

5. Informação ao Doente/Cliente: 

Necessário informar Doente/Cliente? Não □  Sim  □      

Responsável: ______________ DT: _________________   Data: ____ / ____ / ____

6. Acompanhamento:

Verificar se a acção correctiva implementada teve êxito e se a não conformidade não se repete/ verificar se a acção preventiva implementada teve êxito e se a não conformidade potencial não ocorre.

Eficaz ?  Sim  □      Não □  
DQ: _________________      DT: ___________________    Data: ____ / ____ / ____
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