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	NOMBRE
REGISTRO ERRORES EN FORMATOS 
	CODIGO
ST-FT-001

	
	
TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	
AREA RESPONSABLE
SERVICIO TRANSFUSIONAL
	VERSION
1

	
	
	
	FECHA DE VIGENCIA
13/08/2012



	FECHA Y HORA
	FORMATO
	
EVENTUALIDAD PRESENTADA Y CAUSA
	CORRECION PERTINENTE 
	NOMBRE DE QUIEN REALIZA A. CORRECTIVA 
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