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	Fiche d’Amélioration de la Qualité (FAQ)



	COORDONNEES DE L’EMETTEUR                                                              Date du constat : __01__/__07___/__2022____/
Nom de l’émetteur : Monsieur MAMADOU      Emploi/Fonction :  INFIRMIER
Service de l’émetteur : Service urgence médicale


	NON-CONFORMITÉ (NC) CONSTATÉE  
Description De La NC constatée (quoi, où, quand, comment): 
Lors du prélèvement d’un patient, le technologiste biomédical n’a pas effectué la désinfection du site de phlébotomie avant le prélèvement au service des urgences médicales ce jour 1er juillet 2022

Circonstance de découverte de la non-conformité : Interne à la direction concernée  FORMCHECKBOX 
  Externe à la direction concernée  FORMCHECKBOX 

Type de FAQ    (plusieurs choix possibles) :       Auto FAQ    FORMCHECKBOX 
                   Réclamation client externe     FORMCHECKBOX 
                FAQ fournisseurs   FORMCHECKBOX 
   
                                                            FAQ suite à audit interne   FORMCHECKBOX 
                      FAQ suite à audit externe    FORMCHECKBOX 
                 
FAQ autre interne a la structure   FORMCHECKBOX 
  

                                      FAQ suite à NC d’un Indicateur qualité   FORMCHECKBOX 
                                               
Référentiel (si FAQ suite à audit) : ......................................................
Si FAQ  fournisseur :                              nom du fournisseur :……………………………référence du produit : ………………

N° Bordereau de Commande :…………………………………….N° Bordereau de Livraison :………………………………………………………………..                                                                                                  
Nature de la FAQ (plusieurs choix possibles) :                                  FAQ grave    FORMCHECKBOX 
                           NC récurrente    FORMCHECKBOX 
              

Action curative réalisée ?                                  Oui  FORMCHECKBOX 
          Non   FORMCHECKBOX 
      

Description de l’action curative immédiate réalisée :……………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                             
Pièces jointes :    Oui  FORMCHECKBOX 
          Non   FORMCHECKBOX 
      Si oui quelle (s) pièce(s)  ………………………………………………………………………………………….

Nom et visa du responsable de service où la NC a été constatée :   …………………………Date transmission au Responsable qualité (RAQ) : ____/_____/____


· BC : Bon de commande ; BL : Bordereau de livraison 
PARTIE RESERVEE AU RAQ (pour référence et enregistrement)

	IDENTIFICATION DE LA FAQ


	        :  □-□□□□-□□-□□  Site/Direction* -   Numéro  -  Mois   -  Année 
	visa de Service :



	DEROGATION
Si Dérogation Prise   (veuillez décrire la dérogation) …………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Analyse du bénéfice/risque de la dérogation : ……………………………………………………………………………………       
Dérogation allant du ___/____/_____/        au          ____/____/______/     
Nom, fonction et visa du responsable chargé de la dérogation :   ……………………………....................................…………….. 


	Service à l’origine de la non-conformité : ………………………………Processus de rattachement : ……………………………          
Nom, fonction et visa du responsable de service :   ………………………………………….. 


	ANALYSE DES CAUSES : 
Milieu  FORMCHECKBOX 
          Main d’œuvre  FORMCHECKBOX 
          Matériel (équipement)  FORMCHECKBOX 
          Matière  FORMCHECKBOX 
          Méthode  FORMCHECKBOX 
 

Description des causes :…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Conséquences avérées ou potentielles : ……..…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nature et gravite de la NC 
NC grave            OUI   FORMCHECKBOX 
            NON   FORMCHECKBOX 
        
NC récurrente   OUI   FORMCHECKBOX 
             NON  FORMCHECKBOX 
    si oui N° de FAQ précédente : …………………………………………..
FAQ en rapport avec l’analyse de risque ?               OUI   FORMCHECKBOX 
             NON   FORMCHECKBOX 
     
ACTION CORRECTIVE

Description de l’action : 
……..……………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….………..

……………………………………………………………………………………………………………………………….……..

Indicateur d’efficacité : ……………………………………………………………………………………………
Délai de mesure d’efficacité :  ..............................................     Date de mesure d’efficacité : ___/____/_____/ 
Vérification de l’efficacité de l’action corrective mise en place :
pas de nouvelle FAQ similaire   FORMCHECKBOX 
              IQ mise en place  FORMCHECKBOX 
            audit complémentaire  FORMCHECKBOX 
              autre  FORMCHECKBOX 

L’Action corrective a-t-elle été efficace ?      Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 

Si action non efficace, ouvrir une nouvelle FAQ
ACTION PREVENTIVE ?       Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 
  si oui, ouvrir une fiche d’action préventive
Confère APPA N°   Année……………………… /  Numéro ……………………….        /  
Nom et visa du chef de service à l’origine : …...  …...  …...  …...  …...  …...  …...  …...visa du RAQ …………………………


	CLOTURE FINALE DE LA FAQ

Date de clôture de la FAQ : ___/____/_____/             Ouverture d’une nouvelle FAQ ?   Non  FORMCHECKBOX 
     Oui  FORMCHECKBOX 

Date : …………………..................................................……    visa du RAQ …………………
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