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Organizatie: SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE MEDICINA FIZICA S| BALNEOLOGIE

Adresa: Aleea Speciala, nr.1, Eforie Nord, judet Constanta

Puncte de lucru: -

CIF: 4300817

Contract de recertificare; 25640 R.C.-

Tel.: 0745 857 255

Domeniul de certificare/ cod CAEN, cod EA / pentru fiecare punct de lucru, inclusiv sediu social :
Asistenta spitaliceasca/ Cod CAEN 8610; Asistenta medicala in ambulatoriul integrat/ Cod CAEN 8622,
Laborator radiologie si imagistica medicala/ Cod CAEN 8690; Laborator de analize medicale/ Cod CAEN 8690;
Laborator de recuperare, medicina fizica si balneologie/ Cod CAEN 8690; Servicii conexe actului medical/ Cod
CAEN 8690.

2. | Perioada auditului: 29.04.2025
3. | Tipul auditului: supraveghere nr. 1
4. | Obiectivele auditului:
- evaluarea mentinerii conformitatii sistemului de management cu criteriile de audit;
- evaluarea mentinerii capabilitatii sistemului de management de a se asigura ca organizatia indeplineste
cerintele legale, reglementate si contractuale;
- evaluarea mentinerii eficacitatii sistemului de management de a se asigura ca organizatia client se poate
astepta in mod rezonabil sa isi indepnineasca obiectivele specificate.
5. | Criterii de audit:
- standardul SR EN ISO 901:2015;
- informatia documentata aferenta sistemului de management.
6. | Domeniul de aplicare al auditului
Procesele din cadrul organizatiei client, precizate in Programarea activitatilor de audit (anexa la Planul de audit)
si convenit cu managementul organizatiei.
Procese principale:
- Asistenta spitaliceasca;
- Asistenta medicala in ambulatoriul integrat.
7. | Locatiile de desfasurare a auditului:
Adrese locatii auditate | Tipul de locatie | Activitatea desfasurata
(inclusiv santiere) (permanenta
sau temporara)
Aleea Speciala, nr.1, P Sediu social
Eforie Nord, judet
Constanta
B-dul Republicii nr.63- P Asistenta spitaliceasca
69, Eforie Nord, jud. Asistenta medicala in ambulatoriul integrat
Constanta Laborator radiologie si imagistica medicala.
Laborator de analize medicale.
Laborator de recuperare, medicina fizica si balneologie.
Servicii conexe actului medical.
8. | Activitati din domeniul de certificare auditate doar pe baza de inregistrari: N/A
9. | Echipa de audit
Auditor sef: Cotes Danut
Auditor: Cotes Adriana-Florina
10. | Reprezentantii organizatiei:
Manager: Dr. Covaleov Anatoli Eugen
Reprezentant Management: -
11. | Auditul a fost efectuat in baza Planului de audit nr. 25640 C./22.04.2025 agreeat cu organizatia.

Au existat abateri fata de planul de audit (de exemplu, mai mult sau mai putin timp petrecut pentru anumite
activitati programate, modificare orar pentru auditul pe procesele planificate, etc?
DA O NU
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Daca DA se vor prezenta motivele................

12. | Echipa de audit a evaluat si acceptat urmatoarele cerinte neaplicabile la standardul de referinta declarate de
organizatie:
Cap. 8.3 Proiectare si dezvoltare a produselor si seviciilor.
13. | Nivel de integrare (se completeaza doar in situatia auditurilor de supraveghere/ recertificare):
Criterii indeplinite de organizatie referitor la sistemul de management Procentaj nivel
integrat integrare constatat
0-100%
a | Un set al documentatiei integrate, inclusiv instructiuni de lucru, proceduri dupa caz 100%
b | Analiza de management ia in considerare strategia globala si planul de afaceri 100%
¢ | O abordare integrata a auditurilor interne 100%
d | O abordare integrata a politicilor si obiectivelor 100%
e | O abordare integrata a proceselor sistemului 100%
f | O abordare integrata a mecanismelor de Tmbunatatire 100%
| g | Responsabilitati si sustinere manageriala unificate 100%
Total nivel integrare % (a+b+c+d+e+f+g)/7: 100%
Se mentine nivelul de integrare: DA X NU O
Daca NU se vor prezenta motivele.........coe.e.
14. | Constatarile auditului:

Constatarile auditului au la baza dovezi obiective, inregistrate de echipa de audit in Fisa de dovezi obiective cod
F-POC-09, anexe la Raportul de audit (necesare pentru luarea deciziei).

Top managementul Spitalului Clinic de Recuperare Medicina Fizica si Balneologie Eforie Nord demonstreaza
leadership si angajament pentru sistemul de management. Abordarea bazata pe procese a permis organizatiei
sa isi planifice procesele si interactiunile lor. Aplicarea ciclului PDCA i-a permis organizatiei sa se asigure ca
procesele sunt gestionate corect si ca au fost alocate resurse adecvate si ca oportunitatile de imbunatatire sunt
determinate si se actioneaza in consecinta. Gandirea bazata pe risc i-a permis organizatiei sa determine factorii
care ar putea cauza abaterea proceselor sale si a sistemului de management de la rezultatele planificate.
Organizatia mentine informatiile documentate cerute de standardul de referinta ce sustin operarea proceselor
ori ce confera incredere ca procesele se realizeaza asa cum s-a planificat (ex. Domeniul de aplicare a SMC;
Declaratia de politica in domeniul calitatii; Lista obiectivelor; Lista furnizorilor acceptati; etc.).

Spitalul Clinic de Recuperare Medicina Fizica si Balneologie Eforie Nord detine resursele de infrastructura
necesare si pune la dispozitie mediul pentru operarea proceselor. Este disponibil personal competent ce detine
cunostintele organizationale necesare pentru operarea proceselor.

Spitalul Clinic de Recuperare Medicina Fizica si Balneologie Eforie Nord are stabilite si implementate actiuni de
planificare operationala si control pentru realizarea produselor/serviciilor. Masurile de planificare operationala si
control sunt aplicate in organizatie prin disponibilitatea informatiilor documentate, utilizarea resurselor de
monitorizare si masurare adecvate, existenta infrastructurii si a mediului corespunzator pentru operarea
proceselor, desemnarea de persoane competente inclusiv a calificarilor necesare.

Organizatia a derulat un audit intern in perioada 17-21.02.2025. Auditul s-a derulat in baza Programului anual
de audituri interne aprobat in data de 13.01.2025, cod F-PS-03.02 si a Planului de audit intern, cod F-PS-03.01
datat 10.02.2025. In urma auditului intern s-au identificat 8 neconformitati minore si a fost emis Raportul de
audit intern, cod F-PS-03.04/28.02.2025.

Spitalul Clinic de Recuperare Medicina Fizica si Balneologie Eforie Nord evalueaza performanta si eficacitatea
sistemului de management inclusiv informatiile referitoare la satisfactia pacientilor. Organizatia a derulat ultima
sedinta de analiza de management in data de 07.03.2025. Elementele de intrare au constat in: raportul Structu-
rii de management al calitatii (SMC); rapoarte ale sefilor de sectii/servicii referitoare la performanta si eficacita-
tea proce-selor derulate; raportul de audit intern si alte documente referitoare la adecvarea resurselor, oportuni-
tati de imbunatatire, etc. Elementele de iesire au constat intr-un Plan de masuri ce cuprinde oportunitati de im-
bunatatire, necesitati de modificare a sistemului de management al calitatii, necesitati de resurse, etc.
Organizatia aplica toate deciziile stabilite in Planul de masuri adoptat in cadrul sedintei de analiza de manage-
ment si identifica oportunitati, ca parte a imbunatatirii continue.

Obiectivele auditului de supraveghere au fost indeplinite.
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Nu au fost identificate neconformitati.

15. | Analiza evolutiei sistemului de management si performanta acestuia pentru ultimii 3 ani (doar in cazul
recertificarif):
Comentarii: N/A

16. | Organizatia mentine un control eficace asupra utilizarii marcii de certificare si referirii la certificare si
respecta prevederile Regulamentului de utilizare a marcii de certificare? (doar in cazul supravegherii/
recertificarii)

DA X NU O N/A O

Daca NU se vor prezenta motivele................

17. | A fost verificata implementarea si eficacitatea actiunilor corective stabilite pentru neconformitatile
identificate la auditul anterior?

DA O NU O N/A X

Daca NU se vor prezenta motivele.................

18. | Concluziile auditului:

Echipa de audit a concluzionat ca :

- sistemul de management implementat continua sa fie conform cu criteriile de audit,

- sistemul de management continua sa fie capabil a se asigura ca organizatia indeplineste cerintele legale,
reglementate si contractuale;

- sistemul de management continua sa fie eficace in realizarea obiectivelor si a rezultatelor intentionate.

Domeniul de certificare continua sa fie adecvat avand in vedere activitatile organizatiei si sistemul de manage-
ment implementat.

Echipa de audit recomanda mentinerea certificarii pentru sistemul de management al calitatii.

19. | Maturitatea sistemului de management
Sistemul de management functioneaza din anul 2013.

20. | Echipa de audit considera ca urmatorul audit de Xl supraveghere [J recertificare [ suplimentar ar trebui

efectuat:

conform programului de supraveghere/ recertificare;

Oindatade ..................... (se completeaza doar daca data propusa este la mai putin de 12 luni de la data
prezentului audit din urmatoarele motive: ............ );

Cin luni de la data prezentului audit.

21. | Confidentialitate
Toate informatiile obtinute de echipa de audit au caracter confidential si nu pot fi utilizate in alte scopuri in afara
certificarii. Auditorii CERTIND semneaza angajamente privind mentinerea confidentialitatii.

22. | Declinarea responsabilitatii.

Auditarea se bazeaza pe un proces de esantionare a informatiilor disponibile. Constatarile si concluziile
auditului precum si propunerea auditorului sef sunt supuse unei analize independente, prealabile deciziei
referitoare la certificare.

23. | Anexe:
Fisa de neconformitate (daca exista)

24. | Difuzarea raportului de audit:
CERTIND SA - 1 exemplar
SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE MEDICINA FIZICA S| BALNEOLOGIE - 1 exemplar

AUDITOR SEF (nume, semnatura):

Cotes D/g}nu’g

4
f







