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ACTA DE REVISIÓN, APROBACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DEL PROCEDIMIENTO DE…
La aprobación de la presente acta, indica el entendimiento del propósito y contenido descrito en el presente documento, sus referencias y anexos. La firma de este documento, implica la conformidad de cada involucrado con el mismo.

	ELABORADO    POR  :

________________________________________

NOMBRE: ….

CARGO
	: REVISADO POR  :

________________________________________

NOMBRE: ….

CARGO

	CODIFICADO  POR CALIDAD :

________________________________________

………….

                                                          RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE CALIDAD

	REVISADO  POR:

________________________________________



NOMBRE COORDINADOR/A: …

COORDINADOR DE …

	APROBADO POR :

________________________________________

…….

DIRECTORA ASISTENCIAL

	APROBADO PARA SU IMPLEMENTACIÓN:

________________________________________

……..

GERENTE HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO PEDIÁTRICO DE NUEVA AURORA LUZ ELENA ARISMENDI


FECHA:

	DÍA

XX
	MES

SEPTIEMBRE
	AÑO

XXXX
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1. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

Debe ser claro, conciso y completo.
2. OBJETIVO:

Dar una breve y clara visión del objetivo.
3. ALCANCE:

Donde inicia y finaliza el procedimiento.
4. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

	NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

	4.1. DOCUMENTOS:

Documentos en los que se asienta la información generada durante el desarrollo de las actividades. Mencionar los formatos que se utilizarán durante el desarrollo de las actividades para mantener evidencia de las mismas.
4.2. RESPONSABLES:

Áreas y/o personas involucradas en el procedimiento.
4.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO EN ORDEN CRONOLÓGICO

	N°
	RESPONSABLE
	ACTIVIDADES

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	


5. RESPONSABILIDADES:

Es responsabilidad del encargado y/o dueño del procedimiento, el que cada procedimiento que se ejerza dentro de su jurisdicción, cumpla con lo que establece el presente procedimiento.
6. DOCUMENTOS ASOCIADOS
Enunciar referencias bibliográficas, documentos de sustento para el desarrollo del procedimiento, etc..
7. ABREVIATURAS / SIGLAS
Es responsabilidad del encargado y/o dueño del procedimiento, el que cada procedimiento que se ejerza dentro de su jurisdicción, cumpla con lo que establece el presente procedimiento
8. CONTROL DE CAMBIOS

Sección a través de la cual se detalla el histórico de los cambios realizados en las diferentes versiones del documento, para lo cual cuenta con los siguientes campos.

	VERSIÓN:
	ELABORADOR POR:
	APROBADO POR:
	FECHA:
	CAMBIO:

	0.01
	Xxxx

Xxxx

Xxxx
	---------------
Gerente HGONA

------------------
Director  Asistencial
	dd/mm/2019
	Versión Original

	0.02
	
	
	
	

	0.03
	
	
	
	


9. ANEXOS:

Documentos que sirven para facilitar la comprensión de cómo llevar a cabo una tarea. Ejemplo: diagrama de flujo, ilustraciones, fotos, etc. 
.
 coordinación de 
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