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Laboratorios clínicos. 
Requisitos particulares relativos 
a la calidad y la competencia

SOLICITADA LA ACREDITACIÓN A SEAFORMEC



09:00-09:30 h Alcance de acreditación 

09:30-10:45 h REQUISITOS DE LA GESTIÓN 
 •  Organización y gestión. Sistema de gestión 

de la calidad
 •  Control de la documentación. Registros

de la calidad y registros técnicos 
 •  Revisión de los contratos
 •  Subcontratación. Servicios externos

y suministros. Asesoramiento
 •  Reclamaciones, no conformidades, acciones 

correctivas y preventivas
 •  Mejora continua. Auditorías internas. 

Revisión por la dirección

10:45-11:15 h Pausa-Café

11:15-13:30 h REQUISITOS TÉCNICOS 
 •  Personal
 •  Instalaciones y condiciones ambientales
 •  Equipos
 •  Procedimientos preanalíticos

13:30-15:00 h Almuerzo de trabajo

15:00-17:00 h REQUISITOS TÉCNICOS 
 •  Procedimientos analíticos
 •  Aseguramiento de la calidad
 •  Procedimientos postanalíticos
 •  Informe de laboratorio

17:00-17:30 h El proceso de acreditación

Programa científico

Jueves, 8 de mayo

JORNADA DE ENAC SOBRE 
LA NORMA UNE-EN ISO 15189

Laboratorios clínicos. Requisitos particulares relativos 
a la calidad y la competencia



Información de interés

Cuota de inscripción
Socios: 93 € • No socios: 128 € (IVA incluido)

Fecha límite de inscripción
28 de abril de 2008

Forma de pago
  Cheque nominal a nombre de “Jornada ENAC”

 Transferencia bancaria a Banco de Sabadell

 0081 0144 64 0001129215

Remitir el boletín de inscripción debidamente cumplimentado, 

junto al talón o copia de la transferencia bancaria, a:

SECRETARÍA TÉCNICA: GRUPO ACCIÓN MÉDICA, S.A.

c/ Balcells, 21-25, bajos, oficina 1. 08024 Barcelona

Tfno.: 93 285 75 55 • Fax: 93 285 75 56

Correo electrónico: 

congresosbarcelona@accionmedica.com

Cancelaciones
Para las cancelaciones recibidas hasta el 28 de abril de 2008 será 

reembolsado el 50% del importe de la inscripción. Las cance-

laciones recibidas después de esta fecha, no tendrán derecho a 

reembolso.

Notas
No se permitirá el acceso a la JORNADA ENAC si no se ha 

efectuado previamente el pago de la inscripción.

Se comunicará personalmente la aceptación de la inscripción al 

curso

Si desea reservar ALOJAMIENTO, contacte con
GABO TRAVEL

c/ Fernández de la Hoz, 61, entreplanta. 28003 Madrid

Tfno.: 91 456 12 79 • Fax: 91 456 09 35 

Correo electrónico: congresos@gabotravel.com



De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal, le informamos de que los datos facilitados serán incorporados en el Fichero de Clientes del 
Grupo Acción Médica, S.A., con domicilio en c/ Fernández de la Hoz, 61, entreplanta, 28003 de Madrid, y con CIF 
A79125340. La finalidad del fichero es la de gestionar a nivel interno acciones comerciales y de gestión. Grupo 
Acción Médica, S.A., no dará a conocer ni transmitirá sus datos a terceros bajo ningún concepto sin su previo 
consentimiento, a excepción de los supuestos expresamente previstos en la legislación vigente. Dicho fichero 
se encuentra debidamente inscrito en el Registro de la Agencia de Protección de Datos con el n.º 2031950006. 
Tiene derecho a acceder a la información recopilada y a rectificarla y/o cancelarla. Para ello, sólo tiene que 
remitirnos la solicitud de cancelación o rectificación de sus datos a la siguiente dirección de correo electrónico: 
datos@accionmedica.com

Boletín de inscripción
Apellidos:  .............................................................................................

Nombre:  ...............................................................................................

Dirección:  .............................................................................................

Ciudad:  .................................................................................................

C.P.:  ........................................................................................................

Provincia:  ..............................................................................................

Teléfono:  ...............................................................................................

Fax:  .........................................................................................................

Correo electrónico:  ..........................................................................

Hospital:  ...............................................................................................

Servicio:  ................................................................................................

Tfno. del hospital:  ............................................................................

Fax del hospital:  ................................................................................

Cargo en el hospital:  .......................................................................

DATOS DE FACTURACIÓN

Nombre:  ..............................................................................................

NIF.:  .................................... Tfno.:  ...................................................

Persona de contacto:  ......................................................................

Dirección:  ............................................................................................

Ciudad:  ................................................................................................

CP:  ............................  Provincia:  ...................................................

Correo electrónico:  .........................................................................

JORNADA DE ENAC SOBRE  
LA NORMA UNE-EN ISO 15189


