
资源勘查工程实验中心重点实验室内部管理体系审核制度 

1. 目的  

为验证管理体系是否持续符合《中华人民共和国认证认可条例》和管理体系

文件的要求，能否得到有效实施、保持和改进，特制定本制度。 

2. 适用范围 

适用于实验室管理体系所覆盖的所有区域和所有要素的内部审核。 

3. 职责 

3.1  实验室主任 

a)  批准“年度内部审核计划”； 

b) 确保内部审核所需的资源。 

3.2 常务副主任 

a)  全面负责策划和实施管理体系内部审核工作； 

b) 制定“年度内部审核计划” 

c)  确定内部审核组长和审核员； 

d) 批准“管理体系内部审核报告”；  

e)  向实验室主任报告内部审核结果。 

f)  负责维护本制度的有效性； 

3.3 办公室主任 

a)  协助常务副主任编制和组织实施“年度内部审核计划”； 

b)  负责内部审核资料、记录的保管。 

3.4  内部审核组长 

a)  编制、实施本次内部审核实施计划； 

b)  编写管理体系内部审核报告。 

3.5 内审员：根据审核组长分配的任务开展内部审核工作。 

3.6 各部门和相关人员：积极配合内部审核组开展审核工作。 

 

4. 工作制度 

4.1 年度内部审核计划 

4.1.1 根据受审核区域及其活动的状况和重要程度，并根据以往审核结果和管理



层的需要，常务副主任策划实验室年度审核方案，编制“年度内部审核计划”，确

定审核范围、频次和方法，报实验室主任审核批准。内部审核每年不少于一次，

并要求覆盖实验室管理体系的所有要素和所有部门。 

4.1.2 出现以下情况时，由常务副主任策划并上报实验室主任批准，及时组织附

加内审： 

a)  组织机构、管理体系发生重大变化； 

b)  出现重大质量事故，或客户对某一环节连续投诉； 

c)  发生严重不符合检测工作或偏离实验室的政策、制度时；法律、法规、技

术标准/规范/规程及其他外部要求的变化； 

d)  在接受第二方、第三方审核之前； 

4.2 内部审核准备 

4.2.1    审核员应由经过培训并熟悉管理体系、由实验室主任任命为审核员的人

员担任； 

4.2.2   常务副主任负责组织落实审核组，确定审核组成员，指定审核组长； 

4.2.3   审核组长负责本次内审的具体组织实施工作，只要人力资源允许，安排

审核任务时注意审核员不审核与自己工作直接相关的部分； 

4.2.4  审核组长组织审核组成员编制本次“内部审核实施计划”，经常务副主任审

核后，上报实验室主任批准。“内部审核实施计划”内容包括： 

a) 审核目的、范围、依据和方法； 

b) 审核组成员及分工； 

c) 审核要点； 

d) 审核日程安排等。 

4.2.5  在了解受审核部门的具体情况后，审核组长组织编写“内审检查表”，详细

列出审核内容、审核方法。 “内审检查表” 力求覆盖审核计划范围、审核方法明

确，经审核组长审核后，由常务副主任批准。 

4.2.6  办公室主任应配合组织、协调内部审核实施工作，提前向受审核部门发出

《内部审核实施计划》，并将“内审检查表”及内部审核相关资料提供给各审核员。 

4.2.7    受审核部门接到“内部审核实施计划”后应：     

a) 如对审核安排有异议，可在审核三天前通知办公室主任和内审组，通过



协商调整审核计划;     

b) 做好必要的核准备工作，并确定陪同人员（如有必要）。 

4.3 内部审核实施 

4.3.1 首次会议     

a) 参加会议人员：实验室管理层、内审组成员、办公室主任成员；     

b) 审核组长主持会议，办公室主任人员做记录，与会人员签到；     

c) 会议内容：由审核组长介绍本次内部审核目的、范围、依据、方式、日

程安排及有关事项。 

4.3.2 现场审核     

a) 审核组成员按照内部审核实施计划展开内审工作，并根据“内审检查表”

进行检查；      

b) 审核过程中审核员应公正、客观、实事求是；     

c) 审核员应及时记录内审中发现的问题，其中不符合项的客观证据，要当

场与该项工作的主管或当事人进行确认，以保证被受审核的部门理解和

接受，便于纠正；     

d) 审核员应及时记录内审中发现的潜在不符合问题，通知受审核部门负责

人，并报告审核组长；     

e) 审核组长应每日召开内审碰头会，及时交流当天审核情况，对不符合项

进行整理、评议。 

f) 审核组长在现场审核完成后，依据实验室认可准则、管理体系文件、有

关法律法规及技术标准/规范/规程要求，必要时还要依据检测合同的要

求，确认不符合项，讨论内部审核结论。 

4.3.3 不符合项报告 

4.3.3.1 “不符合项报告” 内容包括：     

a) 受审核部门或岗位；     

b) 不符合项陈述，明确不符合管理体系文件的具体条款；     

c) 责任部门确认； 

d) 责任部门进行原因分析; 

e) 责任部门制定纠正/预防措施；     



f) 审核员对纠正或预防措施的评审和验证。     

现场审核结束前应完成其中 a)、b)、c)三项。 

4.3.4 末次会议 

a) 参加会议人员：实验室管理层、内审组成员、相关部门人员及办公室主

任。与会人员签到；       

b) 审核组长主持会议，办公室主任做记录； 

c) 会议内容：由审核组长重申内部审核目的，宣读“不符合报告”，提出纠

正或预防措施要求及完成日期；口头宣布“内部审核报告”； 

d) 常务副主任和相关人员讲话； 

4.3.5 纠正或预防措施的跟踪验证 

4.3.5.1 各责任部门和人员接到“不符合项报告”后，按要求分析原因并制定纠正或

预防措施，责任部门主管和审核员确认签字后报审核组。重大的纠正或预防措施

需经常务副主任审核，报实验室主任批准。 

4.3.5.2 审核员按预定日期对纠正或预防措施实施情况进行跟踪检查，验证其有效

性，在“不符合项报告”中填写验证评价。原则上谁开具不符合项报告谁负责跟踪

验证，特殊情况可由常务副主任另行授权，但需保证跟踪验证人员了解有关审核

背景。 

4.3.5.3   如不符合项的整改在规定时间内未完成或未达到预期效果，审核组长

应向常务副主任报告，由其作出处理。 

4.3.5.4    每个“不符合项报告”的纠正或预防措施得到有效验证后才允许关闭。 

4.3.5.5  如果不符合项可能影响到实验室检测的结果，经质量和常务副主任确认

批准后书面通知客户。 

4.3.6 管理体系审核总结报告 

4.3.5.1 现场审核结束后一周内，审核组长编写“管理体系审核总结报告”，报常务

副主任批准。办公室主任将其登记并发送至实验室主任、常务副主任、常务副主

任、受审核部门和相关人员。报告内容包括：     

a) 受审核部门、审核目的、范围、方法、依据和日期；    

b) 内部审核参加人员及职务；    

c) 内部审核综述；   



d) “不符合项报告”；     

e) 内部审核不符合项分析；   

f) 改进建议。   

4.4 文件的保存 

内部审核工作全部结束后，审核组长应执行《记录的控制管理制度》，整理

出内审相关的所有资料、文件和记录，并移交办公室主任保存。 

4.5 常务副主任将“管理体系审核总结报告”报管理评审会议评审。 

5.0 相关制度和附表 

5.1 CHDLMD-208-07《不符合检测工作的控制管理制度》 

5.2 CHDLMD-209-07《纠正和预防措施程控制序》 

5.3 CHDLMD-210-07《记录和档案控制制度》 

6.0   质量记录 

6.1 “年度内部审核计划”  

6.2 “内部审核实施计划” 

6.3 “内审检查表” 

6.4 “不符合项报告”  

6.5 “会议签到表” 

6.6 “管理体系审核总结报告” 

6.7 “纠正和预防措施处理单” 

 


