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HCFAMEMA $AO PAULO 5A0 TODOCS

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA

Coédigo: HCF-NGSRP-FOR-5 Revisdo: 3 | Notificagcdo n°/ano:

FORMULARIO DE NOTIFICAGCAO DE NAO CONFORMIDADE

Revisdo 16/07/2025

Nome do paciente: Unidade/Setor:

N° prontuario: | Horario do ocorrido: Sexo: ( )F ()M

( ) Tecnovigilancia () Farmacovigilancia ( ) Hemovigilancia ( ) Saneantes
Local de Ocorréncia: Data:

Produto: Fabricante:

N° de Série/Lote: N° de Registro no M.S.:

Data de Fabricacao: Data de Validade:

OBS: Anexar documentos pertinentes a reclamacao (rétulo/embalagem, fotos, etc)

( ) Nao Conformidade de Processo - ndo relacionado a assisténcia

( ) Circunstancia de Risco ( ) Quase Erro ( ) Evento Adverso ( ) Leve ( ) Grave
( ) Incidente sem Dano ( ) Moderado ( ) Obito

DESCRICAO DA OCORRENCIA (descrever minuciosamente tudo oque estiver envolvido com o evento)

ACOES IMEDIATAS/CONDUTA MEDICA (realizadas no momento da ocorréncia)

SUGESTOES DE MELHORIA

Notificador/Carimbo Nucleo de Gestdo de Seguranca e Risco do
Paciente ou Nucleo de Gestdo de Processos
Fique a vontade caso nao queira se e Qualidade/ Carimbo
identificar!

ApOds o preenchimento, o formulario devera ser encaminhado ao Nucleo de Gestdo de Seguranga e
Risco do Paciente e/ou Nucleo de Gestdo de Processos e Qualidade (Ramal 2228/1721) ou encaminhar
por e-mail: ngsrp@hcfamema.sp.gov.br ou ngpg@hcfamema.sp.gov.br

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia - HCFAMEMA
Rua Dr. Reinaldo Machado 255 | Fragata | CEP: 17519-080 | Marilia, SP
Fone: (14) 3434-2525 | CNPJ: 24.082.016/0001-59
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HCFAMEMA SAQ PAULO SAQ TODOS

PREENCHIMENTO PELO NUCLEO DE~GESTI':\0 DE SEGURANCA E RISCO DO PACIENTE/
NUCLEO DE GESTAO DE PROCESSOS E QUALIDADE

Data do recebimento:

ANALISE DAS CAUSAS (Diagrama de Ishikawa)

Método
(As tarefas estdo sendo feitas de forma
adequada ou ndo? Conforme padronizado?)

Material
(Como a qualidade e o tipo dos materiais
utilizados influenciam o problema?)

Mao de obra
(Como as pessoas envolvidas na atividade
influenciam o problema?)

Maquinas
(Como os equipamentos utilizados no
processo influenciam o problema?)

Medidas

(Como as métricas utilizadas para medir o
desenvolvimento da atividade influenciam o
problema?)

Meio ambiente
(Como o meio em que a atividade esta
sendo desenvolvida influencia o problema?)

ACOES CORRETIVAS E PREVENTIVAS (para evitar novas ocorréncias)

Acdol:

Prazo: Setor:

Responsavel: Data de conclusdo:

Acgao2:

Prazo: Setor:

Responsavel: Data de conclusao:

Acdo3:

Prazo: Setor:

Responsavel: Data de conclusao:

Agao4:

Prazo: Setor:

Responsavel: Data de conclusao:
PARECER DO NUCLEO DE GESTAO DE SEGURANGA E RISCO DO PACIENTE/ NUCLEO

DE GESTAO DE PROCESSOS E QUALIDADE
Data: Assinatura/Carimbo:

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia - HCFAMEMA
Rua Dr. Reinaldo Machado 255 | Fragata | CEP: 17519-080 | Marilia, SP
Fone: (14) 3434-2525 | CNPJ: 24.082.016/0001-59



