Universidad Autbnoma de Chihuahua

=
=
(<]
=
=
=
=
>
=
>
=
)
©
=
>
=
L

Facultad de Medicina

REPORTE DE ACCION

Correctiva [ | Preventiva [ |
Responsable:

Nombre: Puesto: Fecha: Folio:

Fuente de No Conformidad:

O Producto ] Auditoria
| Proceso [ Proveedor
O Parte interesada |:| Cliente

Descripcion del problema:

Accion de correccion y/o contencion:

Descripcion de la Causa Raiz.

Descripcion de la accion a implantar:

Nombre y firma del responsable de la implantacion: Fechas propuestas :

Inicio:

Término:

Comentarios de la verificacion de la efectividad de la accion:

Nombre y firma del responsable de la revisidon y cierre de la accion: Fechas reales:

Verificacion:

Cierre:

** Se debe anexar a este formato evidencia del analisis, implantacién y seguimiento de las acciones.
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