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AUDIT SYSTEMU RIZENi KVALITY

Auditor: Datum: Cislo auditu:

planovany audit mimoradny audit: davod:

Zucastnéni:

Kontrolni kritéria:
A. povinné dotazy:

Byly predloZeny véechny dokumenty dokladajici kvalifikaci a edukaci kazdym z personalu CNRDD?

Je predlozena edukace personalu dostatec¢na?

Jsou v8echny (S)AE/CH/N konsekutivné zapsany do databaze a ocislovany?

Je provadéno pravidelné hodnoceni (S)AE/AE/CH/N na Radé kvality?

Byly véechny SAE hlaseny vedoucimu lékafi CNRDD?

Ma kazda SAE vyplnény pfislusny formulaf Report SAE? Byla u kazdé SAE provedena klasifikace?

Jsou v8echny SAE/AE hlaSeny pfisluSnym narodnim institucim a WMDA?

Probéhly v§echny schlzky Rady kvality dle planu? Je dokumentovana uc¢ast zodpovédnych osob?

Probéhlo zhodnoceni vSech auditd a zhodnoceni provedeni vSech pfijatych napravnych a preventivnich opatfeni?

Byl vypracovan plan schuzek Rady kvality a plan auditl na pfisti rok?

Byla zhodnocena sprava, uchovavani a aktualizace vSech dokument{i MKK?

Probéhlo vyhodnoceni souladu s legislativou CR a WMDA standardy?

Probéhlo hodnoceni Outcome analyz dle bodd definovanych v obecné €asti Standard a v ur€enych ¢asovych frekvencich?

Jsou shromazdovana data nutna k hlaseni do WMDA?

B.dalsi aplikované dotazy:
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Zavér/zjisténé nedostatky:

Audit Darcovského centra

Vysledek auditu: uspokojivy uspokojivy s drobnymi odchylkami neuspokojivy
Vedouci Useku: Podpis:

Auditor: Podpis:

Navrzena napravna opatreni:

Termin: Zodpovida: Podpis:

Datum kontroly:
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Manazer kontroly kvality:

Podpis:
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