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	RELATÓRIO DE AVALIAÇÃO DE LABORATÓRIO – RAV
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	RELATÓRIO DE AVALIAÇÃO DE LABORATÓRIO – RAV


	Referência: NIT-DICLA-029
	RAV No:
	
	Folha: 1 de 16



	EMITIDO EM:
	REVISÃO
	PERÍODO DA AVALIAÇÃO

	
	
	DE:
	
	ATÉ:
	


	RAZÃO SOCIAL

	


	LABORATÓRIO 

	


	ENDEREÇO DO LABORATÓRIO (logradouro, número, CEP, município, estado)

	


	N.º ACREDITAÇÃO ou 

PROCESSO (para laboratório não acreditado)
	ÁREA DE ATIVIDADE E CLASSE DE ENSAIO - GRUPO DE SERVIÇO DE CALIBRAÇÃO - ESPECIALIDADE DE ANÁLISES CLÍNICAS

	
	

	
	


	FINALIDADE DA AVALIAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 
 INICIAL
	 FORMCHECKBOX 
 EXTENSÃO
	 FORMCHECKBOX 
 REAVALIAÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 ACOMPANHAMENTO DE AÇÃO CORRETIVA
	 FORMCHECKBOX 
 EXTRAORDINÁRIA


	TÉCNICA DE AVALIAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 

	AVALIAÇÃO REMOTA

	 FORMCHECKBOX 

	AVALIAÇÃO NO LOCAL 

	 FORMCHECKBOX 

	AVALIAÇÃO HÍBRIDA


	NORMA DE ACREDITAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 
 ABNT NBR ISO/IEC 17025:2017
	 FORMCHECKBOX 
 CALIBRAÇÃO 
	 FORMCHECKBOX 
 ENSAIO
	 FORMCHECKBOX 
 ABNT NBR ISO 15189:2024

	SISTEMA DE GESTÃO DE ACORDO COM:      FORMCHECKBOX 
 OPÇÃO A      FORMCHECKBOX 
 OPÇÃO B
	


	DOCUMENTOS DE REFERÊNCIA

	ESCOPO(S) DE ACREDITAÇÃO DE 
	________________
	PLANO DE AVALIAÇÃO (FOR-Cgcre-009) DE 
	_______________


	NOME DO AVALIADOR LÍDER

	


	NOMES DOS AVALIADORES E/OU ESPECIALISTAS

	
	

	
	

	
	


	CUMPRIMENTO DO PLANO DE AVALIAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 

	FORAM AVALIADOS TODOS OS REQUISITOS / SERVIÇOS PREVISTOS NO PLANO DE AVALIAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 

	NÃO FORAM AVALIADOS TODOS OS REQUISITOS / SERVIÇOS PREVISTOS NO PLANO DE AVALIAÇÃO 


	RECOMENDAÇÃO PROPOSTA À CGCRE E ESCOPO DA ACREDITAÇÃO                       (APAGAR AS OPÇÕES QUE NÃO SÃO APLICÁVEIS)

	 FORMCHECKBOX 
 Conceder a acreditação ou extensão, pois não há NC aplicável à solicitação.

 FORMCHECKBOX 
 Conceder a acreditação ou extensão para o escopo solicitado desde que sejam implementadas ações corretivas no prazo definido na NIT-Dicla-031.
 FORMCHECKBOX 
 Não conceder a acreditação ou extensão, pois o sistema de gestão não está de forma alguma implementado e/ou não há competência para o escopo. 

 FORMCHECKBOX 
 Manter a acreditação, pois não há NC aplicável ao escopo acreditado.

 FORMCHECKBOX 
 Manter a acreditação desde que sejam implementadas ações corretivas no prazo definido na NIT-Dicla-031.
 FORMCHECKBOX 
 Manter a acreditação, reduzindo o escopo, desde que sejam implementadas ações corretivas no prazo definido na NIT-Dicla-031.

 FORMCHECKBOX 
 Fazer advertência ao OAC devido à(s) NC _______________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Suspender parcialmente a acreditação, para os serviços (informar serviços ou indicar onde consta esta informação) devido às NC ___________
 FORMCHECKBOX 
 Suspender totalmente a acreditação devido às NC __________.
 FORMCHECKBOX 
 Cancelar a acreditação, pois o sistema de gestão não está implementado e/ou não há competência para o escopo.

 FORMCHECKBOX 
 Não há modificação no escopo acreditado.  FORMCHECKBOX 
 Há atualização no escopo acreditado.  FORMCHECKBOX 
 Há redução no escopo acreditado.
 FORMCHECKBOX 
 O escopo está em anexo.  FORMCHECKBOX 
 O escopo será apresentado posteriormente, pois depende das NC ___________..

 FORMCHECKBOX 
 Realizar a próxima reavaliação no período normal.
 FORMCHECKBOX 
 O intervalo para a próxima reavaliação deve ser reduzido. A próxima reavaliação deve ser realizada em _____ meses devido às NC _______

 FORMCHECKBOX 
 Realizar avaliação de acompanhamento para verificar a implementação de ações corretivas para as NC __________. Data proposta: ----_______
 FORMCHECKBOX 
 Realizar avaliação extraordinária no local para complementar uma avaliação remota
 FORMCHECKBOX 
 Outra – (especificar) ______________________________________________________


	NOME DO AVALIADOR OU ESPECIALISTA
	CLASSE DE ENSAIO / ÁREA DE ATIVIDADE - GRUPO DE CALIBRAÇÃO - ESPECIALIDADE

	
	

	MÉTODOS AVALIADOS (Nota: exclua esta folha se o profissional não avaliar métodos)

	Calibração / Ensaio / Exame / Amostragem acompanhado: 
Método, técnica, norma ou procedimento, conforme escopo da acreditação:

Padrões e/ou equipamentos utilizados:

Tipo de instalação: Permanente, móvel (identificar) ou de clientes (Identificar)

Técnicos envolvidos na realização do serviço:
Registros e documentos associados avaliados:

Em caso de avaliação remota, informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	Calibração / Ensaio / Exame / Amostragem acompanhado: 

Método, técnica, norma ou procedimento, conforme escopo da acreditação:
Padrões e/ou equipamentos utilizados:

Tipo de instalação: Permanente, móvel (identificar) ou de clientes (Identificar):
Técnicos envolvidos na realização do serviço:

Registros e documentos associados avaliados:

Em caso de avaliação remota, informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	Calibração / Ensaio / Exame / Amostragem acompanhado: 

Método, técnica, norma ou procedimento, conforme escopo da acreditação:

Padrões e/ou equipamentos utilizados:

Tipo de instalação: Permanente, móvel (identificar) ou de clientes (Identificar)

Técnicos envolvidos na realização do serviço:

Registros e documentos associados avaliados:

Em caso de avaliação remota, informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	Calibração / Ensaio / Exame / Amostragem acompanhado: 

Método, técnica, norma ou procedimento, conforme escopo da acreditação:

Padrões e/ou equipamentos utilizados:

Tipo de instalação: Permanente, móvel (identificar) ou de clientes (Identificar)

Técnicos envolvidos na realização do serviço:

Registros e documentos associados avaliados:

Em caso de avaliação remota, informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	Calibração / Ensaio / Exame / Amostragem acompanhado: 

Método, técnica, norma ou procedimento, conforme escopo da acreditação:

Padrões e/ou equipamentos utilizados:

Tipo de instalação: Permanente, móvel (identificar) ou de clientes (Identificar)

Técnicos envolvidos na realização do serviço:

Registros e documentos associados avaliados:

Em caso de avaliação remota, informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	Calibração / Ensaio / Exame / Amostragem acompanhado: 

Método, técnica, norma ou procedimento, conforme escopo da acreditação:

Padrões e/ou equipamentos utilizados:

Tipo de instalação: Permanente, móvel (identificar) ou de clientes (Identificar)

Técnicos envolvidos na realização do serviço:

Registros e documentos associados avaliados:

Em caso de avaliação remota, informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	

	


	NOME DO AVALIADOR / ESPECIALISTA
	CLASSE DE ENSAIO / ÁREA DE ATIVIDADE - GRUPO DE CALIBRAÇÃO - ESPECIALIDADE

	
	

	REQUISITO (*)
	EVIDÊNCIAS COLETADAS
(Citar manuais, procedimentos, normas, formulários. Citar relatórios, certificados, registros e /ou quantitativo avaliado indicando a amostra de registros avaliados. Citar locais avaliados e pessoas entrevistadas, quando pertinente.)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	DOCUMENTOS NORMATIVOS DA CGCRE
	EVIDÊNCIAS COLETADAS

(Citar evidências de atendimento aos esquemas específicos e documentos normativos de uso geral)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	NOME DO AVALIADOR OU ESPECIALISTA
	CLASSE DE ENSAIO / ÁREA DE ATIVIDADE - GRUPO DE CALIBRAÇÃO - ESPECIALIDADE

	
	


	PARTICIPAÇÃO EM ATIVIDADES DE ENSAIO DE PROFICIÊNCIA (EP) CONFORME NIT-DICLA-026
EVIDÊNCIAS COLETADAS E CONCLUSÕES. (Nota: exclua esta folha se o profissional não avaliar EP)

	As atividades estão relacionadas a (PREENCHER UMA FOLHA PARA CADA CASO E CLASSE DE ENSAIO/GRUPO DE CALIBRAÇAO): 
 FORMCHECKBOX 
 Avaliação Inicial    FORMCHECKBOX 
 Reavaliação    FORMCHECKBOX 
 Extensão   Período avaliado: ___/___/____ até ___/____/_____

	Caso seja evidenciado o não atendimento a um requisito referente a algum item desta folha marcado com (*), registrar a não conformidade na Página 5/6. 

	1) Parte significativa do escopo

O laboratório definiu e documentou as partes significativas do seu escopo?      FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não*

	2) Plano de Participação em Atividades de EP

	O laboratório estabeleceu um plano de participação em atividades de EP?  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não* 
O plano de participação em atividades de EP considerou o nível de risco associado às atividades de laboratório?
  FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não* 
O plano está implementado conforme NIT-Dicla-026?      FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não*

	3) Participação em atividades de EP:

A participação em atividades de EP está conforme o mínimo previsto na NIT-Dicla-026?   FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não* (Se não, preencha abaixo 3.1.)

	Houve atividades de EP obrigatórias selecionadas pela Cgcre desde a última avaliação, conforme NIT-Dicla-026?   FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não  (Esta informação é fornecida no Plano de Avaliação)
O laboratório participou dessas atividades de EP obrigatórias?   FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não*   FORMCHECKBOX 
  Não aplicável  

	3.1) Caso o laboratório não tenha participado em atividades de EP na quantidade e frequência mínimas:

O laboratório evidenciou a indisponibilidade ou inadequação de atividades de EP ou razões válidas que inviabilizaram a sua participação, conforme NIT-Dicla-026?      FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não * (Se sim, descrever)

	

	O laboratório evidenciou a implementação dos mecanismos (internos) de monitoramento da validade dos resultados, conforme NIT-Dicla-026?      FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não *

Nota: Informações sobre os mecanismos usados para monitoramento da validade dos resultados devem ser citadas na Página 03/07, no requisito 7.7 da ABNT NBR ISO/IEC 17025 ou no requisito 7.3.7 da ABNT NBR ISO 15189.

	 

	4) Desempenho do laboratório

	FOR-Cgcre-008 emitido em: ___/___/___. (anexar ao RAV).

	 FORMCHECKBOX 
 Verificados relatórios das seguintes atividades de EP (Informe sobre o desempenho):

Nota: Preencher este campo somente quando não forem avaliadas todas as atividades de EP do FOR-Cgcre-008 anexado ou quando for necessário relatar outras informações relevantes.

	

	Os resultados das atividades de EP foram (marque mais de uma opção se for o caso): 

 FORMCHECKBOX 
 Sempre satisfatórios   FORMCHECKBOX 
  Alguns questionáveis   FORMCHECKBOX 
  Alguns insatisfatórios   FORMCHECKBOX 
 Sempre insatisfatórios

	5) Ações corretivas (preencher este campo somente no caso de resultados insatisfatórios):
Verificadas ações corretivas para as seguintes atividades de EP: (No caso de ações inadequadas, não implementadas, em andamento, ou ineficazes, por favor, faça um breve relato para um melhor entendimento do problema ou da sua solução).

	

	O laboratório definiu ações corretivas?      FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não*
Todas as ações corretivas definidas são adequadas?     FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não*

Todas as ações corretivas foram implementadas?     FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não*    FORMCHECKBOX 
 Em andamento
Todas as ações corretivas foram eficazes?     FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não*   FORMCHECKBOX 
 Em verificação

As ações corretivas para atividades de EP obrigatórias selecionadas pela Cgcre foram realizadas no prazo definido na NIT-Dicla-031?     FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não*


	NOME DO AVALIADOR / ESPECIALISTA
	CLASSE DE ENSAIO / ÁREA DE ATIVIDADE – 

GRUPO DE CALIBRAÇÃO - ESPECIALIDADE
	NOME DO REPRESENTANTE DO LABORATÓRIO

	
	
	


	Nº
	EVIDÊNCIA

(Utilizar folha separada para o caso de extensão da acreditação e identificá-la)
	REQUISITO (*) DA 

NÃO CONFORMIDADE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	NOME DO AVALIADOR / ESPECIALISTA
	CLASSE DE ENSAIO / ÁREA DE ATIVIDADE - GRUPO DE CALIBRAÇÃO - ESPECIALIDADE

	
	


	INFORMAÇÕES ADICIONAIS (Nota: Apague os títulos caso não sejam aplicáveis)

	Nomes dos Responsáveis pelo Sistema de gestão:

	Nomes dos Responsáveis Técnicos:

	Nomes dos signatários autorizados:

	Justificativa sobre o não acompanhamento de método previsto no plano de avaliação e sobre como este método foi avaliado:

	Resolução das não conformidades do RED (Mencione as NC resolvidas, aquelas que permanecem e seu No neste RAV):

	Verificação da eficácia de ações corretivas do RAV anterior (Mencione as NC resolvidas, aquelas que permanecem e seu No neste RAV):

	Instalações de clientes que são mantidas de forma contínua, existentes e as que foram avaliadas:

	Instalações associadas existentes e as que foram avaliadas:

	Oportunidades de melhoria:

	As seguintes não conformidades requerem que o laboratório informe na proposta de ações incluída no Relatório de Resolução de Não Conformidade (RRNC - FOR-Cgcre-095) se interrompeu ou não o trabalho não conforme.

	Relato da avaliação remota

(A equipe de avaliação deve confirmar os processos avaliados remotamente, informando se foi adequada a avaliação ou se deverá ser realizada uma avaliação extraordinária complementar no local.)

	   Informar as ferramentas utilizadas para Tecnologias de Informação e Comunicação:

	Dificuldades encontradas na realização da avaliação remota:

	Comentários sobre a Técnica de avaliação remota utilizada:

	Justificativas para complementar a avaliação com uma avaliação extraordinária no local:

	

	

	

	

	

	


COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
COLE AQUI AS FOLHAS DO RAV DE UM MEMBRO DA EQUIPE. EXCLUA ESTA FOLHA, SE ELA NÃO FOR NECESSÁRIA.
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