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F O R M A T O  
 

 
 
 
 
 
 

AREA RESPONSABLE: 

 
NOMBRE RESPONSABLE:  
 

FOLIO DE NO CONFORMIDAD:  
 

TIPO DE ACCIÓN EMITIDA: 

 
CAUSAS QUE MOTIVAN LA ACCIÓN: 
 

FECHA:  
 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CAUSA RAIZ DEL PROBLEMA IDENTIFICADO 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

PLAN DE ACCIÓN 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
FECHA SEGUIMIENTO: 

 
FECHA DE CIERRE: 

 
 

SE SOLUCIONÓ EL PROBLEMA: 
 
              Sí                         No 

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE 
DE EJECUTAR LAS ACCIONES 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL  
JEFE INMEDIATO 

 

GERENTE DE GESTIÓN DE 
CALIDAD 

 
 

C.P. Mariana de la Fuente de Dios 

 

jescalona
Nota adhesiva
ESCRIBIR EL MISMO FOLIO DE LA NO CONFORMIDAD DETECTADA EN EL FORMATO "REPORTE DE NO CONFORMIDADES"

jescalona
Nota adhesiva
SE SUGIERE UTILIZAR LA TÉCNICA DE LOS "CINCO POR QUÉS".1. ¿POR QUÉ SE PRESENTA EL PROBLEMA?2. ¿POR QUÉ SUCEDIO LO ANTERIOR?3. ¿POR QUÉ ...?4. ¿POR QUÉ ...?5. ¿POR QUÉ ...? 

jescalona
Nota adhesiva
ESCRIBIR LAS ACCIONES A IMPLEMENTAR QUE SON DETERMINADAS PARA EVITAR QUE VUELVA A OCURRIR LA PROBLEMÁTICA. 

jescalona
Nota adhesiva
ESCRIBIR LA FECHA EN QUE EL GERENTE DE FARMACIA DEBE VERIFICAR EL AVANCE QUE HA TENIDO LA ACCIÓN CORRECTIVA.

jescalona
Nota adhesiva
SELECCIONAR LA FECHA EN QUE LA ACCIÓN CORRECTIVA DEBE ESTAR CONCLUIDA.
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