Anlage 2 zur VA 3.7.3, Version 01

Anlage 1 zu AUD/DF/04

GUTE HOSPITAL-PRAXIS

EI@ Abweichungsbericht

Lfd. Blatt-Nr.: Ox von .0y Blattern

Einrichtung*

Internes Audit |:| Uberwachung der Akkreditierung

|:| Akkreditierung |:|

Name/Bezeichnung der begutachteten Stelle:

Abweichung: Normbezug / Bemer-
kung

Abweichung schwerwiegend geringfligig

Nachbegutachtung vor Ort

Erneute Dokumentenpriifung

KorrekturmafBBnahme:

Voraussichtlicher Termin fiir die Beseitigung der Abweichung:

(Bei Internen Audit nach max. 2 Monaten

Ort/Datum Leiter der Einrichtung (Unterschrift) Begutachter (Name in Klarschrift)

KorrekturmafBnahme erfiillt: |:| Ja Nein Auflage
ggf. Bemerkungen:

Ort/Datum Begutachter (Unterschrift)
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