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	Bu bölüm uygunsuzluğu tespit eden kişi/birim tarafından doldurulacaktır.

	UYGUNSUZLUĞUN/İYİLEŞTİRMENİN TESPİT EDİLDİĞİ/ÖNERİLDİĞİ TARİH:

	UYGUNSUZLUĞUN/İYİLEŞTİRMENİN TANIMI, VARSA ÖNERİLEN İYİLEŞTİRME (Lütfen detaylı olarak yazınız)






	UYGUNSUZLUĞU/İYİLEŞTİRMEYİ TESPİT EDEN/ÖNEREN:
(Adı Soyadı, Ünvanı, İmza)

	Aşağıdaki bölüm Kalite Birimi tarafından doldurulacaktır.

	UYGUNSUZLUĞUN/İYİLEŞTİRMENİN KAYNAĞI:
 
İç Denetim                                                 Dış Denetim        

Çalışan Talebi                                            Hasta Talebi/Şikayeti                                   Diğer …….......……………


	FAALİYET TÜRÜ:                                 Düzeltici Faaliyet                                                         İyileştirici Faaliyet

	
Düzeltici/ İyileştirici Faaliyet Talebi                                                                         Uygundur.                                               

                                                                                                                                                                                        İmza:
Düzeltici/İyileştirici Faaliyet Talebi ……….……………………………………………………………….

………………………………………………………………neden(lerden) dolayı Uygun Görülmemiştir.        

	D.İ.F. NO:
	D.İ.F. Açılma Tarihi:

	DÜZELTİCİ/ İYİLEŞTİRİCİ FAALİYET PLANI

	








	Faaliyetin Giderilmesi İçin Planlanan Bitiş Tarihi:


	
	Sorumlu
(Adı Soyadı, Ünvanı, İmza)

	DÜZELTİCİ/ İYİLEŞTİRİCİ FAALİYET SONUÇ DEĞERLENDİRMESİ

	
Uygunsuzluk Eksiksiz Olarak Giderilmiştir.			               Uygunsuzluk Devam Etmektedir.								
Sorumlu / İmza :					                               Sorumlu / İmza :		

						                               Ek Süre Başlangıç Tarihi:         …./…….../……..

DİF Kapatma Tarihi:        …./..……./……..		                               Ek Sürenin Bitiş Tarihi:            …./……..../……..						
Kurum Kalite Direktörü / İmza :                                                                     Kurum Kalite Direktörü / İmza :

										

	Açıklama
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