Ref.:
Bureau Veritas Certification
| nforme de Evaluacion
Nombre del Centro:
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del Certificado: Evaluacion: Re-evaluacion: (indicar N° de
visita)
Norma de Referencia: Otros documentos:
Estado del Manual del Sistema de Gestién (Ed., Rev., Fecha):
Fecha dela Evaluacion: De: A:
Evaluador Jefe: Miembros del Equipo Evaluador:
Alcance de la Evaluacion:
Firmado por el Representante del Centro:
Distribucién del Informede | Cliente: 1 copia
Evaluacion: Bureau Veritas Certification Madrid: Original /
Datos par a contacto posterior: | Nombre:
Tel No.: Fax No.:
e-mail:

Revisiéon: Marzo 2007
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Centro:

Personas Contactadas:

Equipo Evaluador:

Fecha de Intervencion:

A) Definicion Global del Proceso

a. 1.- Alcance del Proceso:

a.2.- Responsable del Proceso:

a.3.- Equipo Gestor del Proceso:

a.4.- Proveedores:

a.5.- Organigrama y Funciones:

a.6. - Mapa del proceso:

B) Interaccién con otros Procesos

b.1.- Asistenciales

b.2.- De Gestidn de Recursos Generales
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

b.3.- De Planificacion y Gestion

C) Analisis de Recursos

c.1.- Humanos

c.1l.a.- Electro cardiologia

c.1.b.- Consulta Externa

c.1.c.- Registros Gréficos

c.1.d.- Electrofisiologia

c.1.e.- Hospitalizacion General

c.1.f.- Quirdrgica

c.2.- Materiales

c.2.a.- Protésicos

c.3.- Equipamientos e Infraestructuras

D) Seguimiento y Medicion del Proceso

d.1.- Afinidad de Acceso

d.2.- Eficacia

d.2.a.- Adaptacion de diagndsticos a fases de actuacion

d.2.b.- Complicaciones
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

d.3.- Actualizacion permanente

d.3.a.- Personal

d.3.b.- Material

d.4.- Satisfaccion del Paciente

d.5.- Optimizacion de Costes

d.5.a.- Duraciéon de Estimuladores

d.5.b.- Seleccién de Proveedores

d.5.c.- Material fungible

E) Documentacion Relacionada

e.l.- Documentos

e.l.a.- Evaluacion del Paciente

e.1.b.- Administrativos

e.2.- Registros

e.2.a.- Evaluacion del Paciente

e.2.b.- Administrativos
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

F) Herramientas de Mejora

f.1.- Opinion del personal sanitario

f.2.- Opinion de pacientes y usuarios

f.3.- Auto evaluacion y correcciones

f.4.- Control de gestién

f.5.- Revision por la direccion
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) Resumen de los hallazgos de la Evaluacion: Ref -

Numero de NC’slevantadas: Mayores. Menores.
Resumen de la Evaluacion
¢Serequierevisita especial? Si No | FechadelaVisita Especial:

Observacionesdela Visita Especial:

Datos sobre el Centro:
Location Details:

Direccion del Centro

Recomendacion del Responsable del Equipo Evaluador :

TodaslasNC sehan cerrado: | Si* | No* | Resultado favorable de la Evaluacién:

Si*

No*

Firma, Fecha/

*Tachar seglin sea adecuado
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