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 PERKHIDMATAN KESIHATAN PERGIGIAN NEGERI SEMBILAN
                    LAPORAN KETAKAKURAN /TINDAKAN PEMBETULAN
	JENIS 
           AUDIT DALAMAN 
           KETAKURAN PROSES
           LAIN-LAIN

          
	No Laporan : …………………        Tarikh : ………………………
Nama Klinik / Bahagian:…………………………….................................
Nama Proses/ Prosedur:………………..............................................

	A. BUTIR-BUTIR KETAKAKURAN:

KEPERLUAN :

PENEMUAN:
BUKTI:

Tandatangan :   ………………………………………                               Tandatangan :  …………………………………………………                   

Nama Juruaudit : ……………………………………..                              Nama Auditee : ………………………………….................       

Tarikh:.............................                                                        Tarikh:.............................                                                                                                                                        

	B. MAKLUMAT  PEMBETULAN (CORRECTION) :                                                             (Disi jika berkaitan)                           
KENALPASTI PUNCA KETAKAKURAN :
TINDAKAN  YANG DIAMBIL:                                                                TARIKH PEMBETULAN DIAMBIL: ...................
………………………………………………………                                                      ………………………………………………………                                                          Nama & Tandatangan Auditee  / Wakil                                                 Nama & Tandatangan TPKN(G) / KWP/ PPD/ WP

Tarikh:.............................                                                              Tarikh:.............................                                                                                                            

	C. TINDAKAN PEMBETULAN (CORRECTIVE ACTION PLAN) :                               (Disi jika berkaitan)                           

PELAN TINDAKAN PEMBETULAN YANG DIRANCANG:                                                            TARIKH:......................
TINDAKAN PEMBETULAN YANG DIAMBIL:                                                                            TARIKH : ..................

………………………………………………………                                                     ………………………………………………………                                                         

Nama & Tandatangan Auditee  / Pencadang                                        Nama &  Tandatangan TPKN(G) / KWP/ PPD/ WP

Tarikh:.............................                                                              Tarikh:.................................             

	D. VERIFIKASI TINDAKAN PEMBETULAN:
· VERIFIKASI PELAKSANAAN TINDAKAN PEMBETULAN
...........................................
Tandatangan Juruaudit

Tarikh :
· VERIFIKASI KEBERKESANAN TINDAKAN PEMBETULAN


 STATUS:            Ditutup                  Tidak Ditutup              (No. Laporan:.....................)  

                        Lain-lain              (nyatakan..................................................................)
Tandatangan TPKN(G) / KWP/ PPD/ WP/ Juruaudit: ................................................    Cop:

Tarikh:  ............................................




Tarikh kuatkuasa : 01.01.2018
PKPNS-BK2
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