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1. TUJUAN 

Mengatur tata cara pengendalian dokumen meliputi penomoran, pengelompokan, 

pengesahan, pendistribusian, revisi serta penyimpanan agar dokumen terkendali. 

2. RUANG LINGKUP 

Prosedur ini meliputi pengendalian terhadap seluruh dokumen sistem manajemen 

mutu ISO 9001:2008 di lingkungan UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH 

SURABAYA. 

3. REFERENSI 

3.1. ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 

3.2. Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

4. DEFINISI 

4.1 Dokumen Sistem Manajemen Mutu adalah ketentuan tertulis yang digunakan 

secara resmi sebagai pedoman dalam penerapan Sistem Manajemen Mutu. 

4.2 Dokumen Internal adalah segala dokumen sistem manajemen mutu yang 

diterbitkan dari internal  UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH 

SURABAYA. 

4.3 Dokumen Eksternal adalah segala dokumen yang berasal dari luar 

Universitas Muhammadiyah Surabaya yang dijadikan referensi dalam 

menyusun dokumentasi sistem manajemen mutu atau dalam melaksanakan 

pekerjaan. 

 

 

 

STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP-005.10-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 
PENGENDALIAN DOKUMEN 
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5. KETENTUAN UMUM 

5.1 Dokumen yang diterapkan 

Dokumen Sistem Manajemen Mutu Universitas Muhammadiyah Surabaya 

yang diterapkan adalah sebagai berikut : 

1. Visi dan Misi 

2. Kebijakan Mutu 

3. Sasaran Mutu  

4. Manual Mutu 

5. STANDARD OPERATING PROCEDURE (SOP) 

6. Standar Kompetensi Personil 

7. Dokumen pendukung yang terdiri dari : formulir, dokumen eksternal  dan 

arsip. 

5.2 Metode Penomoran Dokumen 

Terlampir.  

5.3 Kewenangan Pengesahan Dokumen 

Terlampir. 

5.4 Penggunaan Tanda Stempel pada Dokumen 

Terlampir. 

 

6. KRITERIA KEBERHASILAN 

Dokumen Sistem Manajemen Mutu dapat terkendali penomoran, pengelompokan, 

pengesahan, pendistribusian dan revisinya.  
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7. PROSEDUR 

7.1. Prosedur Umum 

Tanggung Jawab Garis Besar Prosedur Referensi 

Management 

Representative/ISO 

Secretariat 

 Menyimpan & mengendalikan 

dokumen induk internal 

 

 Daftar dokumen induk 

internal 

 Menyimpan & mengendalikan 

dokumen  eksternal 

 

 Daftar dokumen eksternal 

 

 Mendistribusikan dokumen yang 

telah disahkan ke pemegang 

dokumen 

 

 Matriks distribusi 

dokumen 

 

 Menarik dokumen kadaluarsa 

 

 Daftar revisi dokumen 

Pemegang 

dokumen 

 Memelihara dokumen sesuai 

lingkup tanggung jawabnya 

 Kebijakan Mutu, Sasaran 

Mutu, STANDARD 

OPERATING 

PROCEDURE (SOP) & 

IK (sesuai matriks 

distribusi) 

 Mengajukan usulan perubahan 

dokumen (bila diperlukan) 

 

 Form permintaan 

perubahan dokumen 
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7.2. Prosedur Detail 

   7.2.1. Penerbitan dokumen baru  

Pelaku  

Uraian 

Lembar kerja / 
Referensi 

Ket 

Pihak yang berwenang ISO Secretariat 

 

 

 

 

 

 

Personil/pihak yang berwenang sesuai dengan 
tabel aturan kewenangan dokumen memeriksa 
dan mengesahkan dokumen yang telah disusun 
oleh penyusun/pembuat dokumen tersebut  

Tabel aturan 
kewenangan 
pengesahan 
dokumen 

 

  

 

 

 

Dokumen yang telah disahkan, kemudian diberi 
stempel ”INDUK” oleh ISO Secretariat 

Tabel penggunaan 
stempel pada 
dokumen 

 

  

 

 

 

Dokumen yang telah disahkan dan diberi stempel 
”INDUK” kemudian dimasukkan dalam Daftar 

Dokumen Induk 

Daftar Dokumen 
Induk 

 

  

 

ISO Secretariat menyimpan dokumen tersebut   

 

 

2 

3 

4 

1 Dokumen 

baru 
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7.2.2. Identifikasi dan Pengelolaan Dokumen Eksternal 

 Pelaku  

Uraian 

 

Lembar kerja / 
Referensi 

 

Ket  

 

ISO Secretariat 

 

 

 

 

 

 

ISO Secretariat mengidentifikasi dokumen 
eksternal yang dipakai sebagai acuan penyusunan 
dokumen atau dipakai sebagai acuan pelaksanaan 
pekerjaan 

  

  

 

 

 

ISO Secretariat membuat Daftar Dokumen 
Eksternal 

Daftar Dokumen 
Eksternal 

 

  

 

ISO Secretariat memberikan stempel 
”REFERENSI TERPAKAI” pada masing-masing 
dokumen yang masuk dalam Daftar Dokumen 
Eksternal 

Tabel penggunaan 
stempel pada 
dokumen 

Daftar Dokumen 
Eksternal 

 

 

 

 

 

1 

2 

Dokumen 

eksternal 

3 
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7.2.3. Pendistribusian Dokumen 

Pelaku  

Uraian 

 

Lembar kerja / 
Referensi 

 

Ket Pengguna 
Dokumen 

ISO Secretariat 

 

 

 

 

 

 

Dokumen induk (dokumen yang telah disahkan 
dan diberi stempel ”INDUK”) digandakan oleh 

ISO Secretariat 

Tabel penggunaan 
stempel pada 
dokumen 

 

  

 

 

 

Dokumen induk yang telah digandakan diberi 
stempel ”TERKENDALI” kemudian diberi 

nomor salinan sesuai Matriks Distribusi 
Dokumen dan didistribusikan juga sesuai Matriks 
Distribusi Dokumen 

Matriks Distribusi 
Dokumen 

 

  

 

 

 

Menerima dokumen dari ISO Secretariat yang 
telah digandakan dan menandatangani Formulir 
Penyerahan Dokumen 

Formulir Penyerahan 
Dokumen (FM-01.1-
FIK-10) 

 

 

 

 

 

2 

4 

1 
Dokumen 

Induk 
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7.2.4. Dokumen yang tidak dikendalikan 

Pelaku  

Uraian 

 

Lembar kerja / 
Referensi 

 

Ket Pemakai 
dokumen (pihak 

di luar 
Universitas) 

ISO Secretariat 

 

 

 

 

 

 

ISO Secretariat memberi stempel ”TIDAK 

TERKENDALI” pada dokumen yang 

disampaikan sebagai informasi kepada pihak di 
luar Universitas Muhammadiyah Surabaya 

 

Tabel penggunaan 
stempel pada 
dokumen 

 

  

 

 

 

ISO Secretariat memberikan dokumen tidak 
dikendalikan tersebut kepada pihak di luar 
Universitas, bila terjadi revisi terhadap dokumen 
tersebut, maka tidak dilakukan penarikan dan 
pendistribusian ulang 

  

 

 

 

 

 

 

2 

1 

Dokumen  

tidak 

dikendalikan 
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7.2.5. Perevisian Dokumen 

Pelaku  

Uraian 

 

Lembar kerja / 
Referensi 

 

Ket Pengguna dokumen  ISO Secretariat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pengguna dokumen yang akan melakukan 
perubahan dokumen diperkenankan merevisi 
dokumen untuk meningkatkan efektifitas dan 
efisiensi proses sesuai persetujuan kewenangan 
yang relevan (mengacu pada tabel kewenagan 
pengesahan dokumen),yaitu dengan menggunakan 
Formulir Permintaan Perubahan Dokumen  

Formulir Permintaan 
Perubahan Dokumen 
(FM-06-FIK-01) 

Tabel kewenangan 
pengesahan 
dokumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ISO Secretariat memproses dokumen hasil revisi 
yang telah disetujui oleh kewenangan yang relevan 
dengan memberi nomor revisi baru dan tanggal 
berlaku yang baru. 

- Perubahan tanpa mengubah substansi atau isi 
dari dokumen sistem mutu tidak perlu dilakukan 
revisi 

Dokumen hasil 
revisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ISO Secretariat memperbarui Daftar Dokumen 
Induk, dengan memberi stempel ”INDUK” pada 

dokumen hasil revisi, melakukan pencatatan poin-
poin yang mengalami perubahan dalam Daftar 
Revisi. Selanjutnya dokumen tersebut digandakan 
dan didistribusikan sesuai Matriks Distribusian 
Dokumen 

Daftar 
DokumenInduk 

Daftar Revisi 

Matriks Distribusi 
Dokumen 

 

 

Dokumen  

1 

2 

3 
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7.2.6. Distribusi Dokumen Hasil Revisi dan Penarikan Dokumen Kadaluarsa 

Pelaku Uraian Lembar kerja / 
Referensi 

Ket 

 ISO Secretariat 

 

 

 

 

 

 

Dokumen hasil revisi yang telah distempel 
”INDUK” dan digandakan selanjutnya diberi 
stempel ”TERKENDALI” dan diberi nomor 

salinan sesuai Matriks Distribusi Dokumen 

Matriks Distribusi 
Dokumen 

 

  

 

 

 

ISO Secretariat mendistribusikan dokumen hasil 
revisi sesuai Matriks Distribusi Dokumen 

Matriks Distribusi 
Dokumen 

 

  

 

 

 

Pemberlakuan dokumen hasil revisi disertai 
dengan penarikan dokumen induk dengan stempel 
”TERKENDALI” yang telah kadaluarsa, dimana 

pada lembar pengesahan dokumen induk yang 
telah kadaluarsa tersebut diberi stempel 
”KADALUARSA”  

Formulir Penarikan 
Dokumen (FM-02-
FIK-01) 

 

 

 

 

 

 

1 
Dokumen 

Hasil 

Revisi 

2 

3 
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7.2.7. Dokumen Eksternal tidak Terpakai 

Dokumen eksternal yang sudah tidak terpakai lagi selanjutnya oleh ISO Secretariat 

diberi stempel ”REFERENSI TIDAK TERPAKAI”. Selanjutnya dokumen tersebut 

tetap disimpan oleh pemiliknya namun dalam tempat terpisah dari dokumen yang masih 

terpakai. 

 

VII.   DOKUMEN PELENGKAP 

7.1. Formulir Penyerahan Dokumen (FM-01-FIK-01) 

7.2. Formulir Penarikan Dokumen (FM-02-FIK-01) 

7.3. Metode penomoran dokumen 

7.4. Tabel Kewenangan pengesahan dokumen 

7.5. Contoh pemberian stempel 

7.6. Formulir Daftar Dokumen Induk (FM-03-FIK-01) 

7.7. Formulir Daftar Dokumen Eksternal (FM-04-FIK-01) 

7.8. Formulir Matriks Distribusi Dokumen (FM-05-FIK-01) 

7.9. Formulir Permintaan Perubahan Dokumen (FM-06-FIK-01) 
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Formulir Penyerahan Dokumen (FM-01-FIK-01) 

Kepada :  

Dari :  

Tanggal :  

NO 
Nama Dokumen Jumlah 

Status 

(Rev) 
Tgl Terbit Keterangan 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

  

        Penerima Dokumen 

 

         ttd 
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Formulir Penarikan Dokumen (FM-02-FIK-01) 

 

Kepada :  

Dari :  

Tanggal : 

NO 
Nama Dokumen Jumlah 

Status 

(Rev) 
Tgl Terbit Keterangan 

1      

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

        Penarik  Dokumen 

 

        

                MANAGEMENT REPRESENTATIVE 
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Metode penomoran dokumen 

DAFTAR DOKUMEN GPM FIK 

NO JENIS  DOKUMEN  SINGKATAN NO. DOKUMEN  

1 Visi, Misi, dan Tujuan VMT GPM-FIK VMT-000-FIK-01 
2 RIP FIK RIP  RIP-000-FIK-02 
3 RENSTRA FIK RS  RS-000-FIK-03 
4 RENOV FIK RO  RO-000-FIK-04 
5 OTK DAN TUPOKSI OTK  OTK-000-FIK-05 
6 Program Kerja (Proker) dan 

Sasaran Mutu 
PSM  PSM-000-FIK-06 

7 Pedoman Mutu 
Internal/SPMI 

PMI  PMI-000-FIK-07 

8 KEBIJAKAN MUTU  KM  KM-000-FIK-08 
9 MANUAL MUTU  MM  MM-000-FIK-09 

10 STANDAR MUTU  SM   
 a. SM PTM (Identitas/Jati 

Diri  dan AIK) 
SM  SM-001-FIK-10 

 b. SM BAN-PT   SM-002-FIK-10 
 1) 1). Visi, Misi, tujuan dan 

sasaran serta strategi 
pencapaiannya 

  SM-002.1-FIK-10 

 2) Tata pamong, 
kepemimpinan, system 
pengelolaan dan 
penjaminan mutu 

  SM-002.2-FIK-10 

 3) Mahasiswa dan 
Lulusan 

  SM-002.3-FIK-10 

 4) Sumber daya manusia   SM-002.4-FIK-10 

 5) Kurikulum, 
pemebelajaran, dan 
suasana akademik 

  SM-002.5-FIK-10 

 6) Pembiayaan, sarana 
dan prasarana, serta 
sistem informasi 

  SM-002.6-FIK-10 

 7) Penelitian, 
pelayanan/pengabdian 
kepada masyarakat 
dan kerja sama 

  SM-002.7-FIK-10 

11 PROSEDUR MUTU/SOP  SOP GPM-FIK  
 PLANNING :   SOP- 001-FIK-11 
 Penyusunan Visi Misi   SOP- 001.1-FIK-11 
 Penyusunan Statuta   SOP- 001.2-FIK-11 
 Penyusunan RIP   SOP- 001.3-FIK-11 
 Penyusunan RIP, Renstra, 

Renop, dan Proker 
  SOP- 001.4-FIK-11 

 Penyusunan Anggaran 
RKTA 

  SOP- 001.5-FIK-11 
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 ORGANIZING   SOP- 002-FIK-11 
 Rapat kerja   SOP- 002.1-FIK-11 

 Penyusunan kepanitiaan   SOP- 002.2-FIK-11 

 Mekanisme pembagian 
beban kerja 

  SOP- 002.3-FIK-11 

 Mekanisme peninjauan 
kurikulum 

  SOP- 002.4-FIK-11 

 Penerbitan SK   SOP- 002.5-FIK-11 

 Penyusunan Jadwal Kuliah   SOP- 002.6-FIK-11 

 Penetapan Dosen Mata 
Kuliah 

  SOP- 002.7-FIK-11 

 STAFFING   SOP- 003-FIK-11 
 Rekruitmen, seleksi dan 

penempatan 
  SOP- 003.1-FIK-11 

 Analisis jabatan   SOP- 003.2-FIK-11 

 Pengembangan staff   SOP- 003.3-FIK-11 

 Pemberhentian   SOP- 003.4-FIK-11 

 LEADING   SOP- 004-FIK-11 

 Pembinaan dosen & TKP   SOP- 004.1-FIK-11 

 Pembimbing Akademik   SOP- 004.2-FIK-11 

 Pelaksanaan Perkuliahan   SOP- 004.3-FIK-11 

 Praktek Klinik   SOP- 004.4-FIK-11 

 Pelaksanaan SP   SOP- 004.5-FIK-11 

 Pelaksanaan Tugas Akhir   SOP- 004.6-FIK-11 

 Pengajuan Seminar / 
lokakarya dosen & TKP 

  SOP- 004.7-FIK-11 

 Permohonan Ijin Kegiatan 
HIMA 

  SOP- 004.8-FIK-11 

 Permohonan Ijin Kegiatan 
BEM, IMM FIK 

  SOP- 004.9-FIK-11 

 Praktikum di Laboratorium   SOP- 004.10-FIK-11 

 Prosedur sidang Skripsi   SOP- 004.11-FIK-11 

 Mahasiswa Pindah   SOP- 004.12-FIK-11 

 Pelaksanan Konversi nilai   SOP- 004.13-FIK-11 

 Mekanisme pangajuan dan 
pencairan RKTA 

  SOP- 004.14-FIK-11 

 Mekanisme pengajuan dan 
pencairan anggaran 
prodi/upf/administrasi 

  SOP- 004.15-FIK-11 

 Perubahan Anggaran   SOP- 004.16-FIK-11 

 Pembayaran honorarium 
dosen LB 

  SOP- 004.17-FIK-11 

 Penentuan dan pencairan 
perjalanan dinas 

  SOP- 004.18-FIK-11 

 Pembayaran kegiatan 
mahasiswa ke fakultas 

  SOP- 004.19-FIK-11 

 CONTROLING   SOP- 005-FIK-11 
 Monev Renstra, Renov   SOP- 005.1-FIK-11 

 Monev kinerja dosen & TKP   SOP- 005.2-FIK-11 
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 Audit Mutu Internal   SOP- 005.3-FIK-11 

 Monev PBM   SOP- 005.4-FIK-11 

 Pelaksaan Ujian Praktek 
Laboratorium 

  SOP- 005.5-FIK-11 

 Pelaksanaan UTS/UAS   SOP- 005.6-FIK-11 

 Pelaporan penggunaan 
Anggaran 

  SOP- 005.7-FIK-11 

 Laporan 
pertanggungjawaban FIK 

  SOP- 005.8-FIK-11 

 Laporan 
pertanggungjawaban 
keuangan Prodi ke FIK 

  SOP- 005.9-FIK-11 

 Pengendalian Dokumen   SOP- 005.10-FIK-11 

 Pengendalian Arsip   SOP- 005.11-FIK-11 

 Analisis Data dan 
Pelaporan  

  SOP- 005.12-FIK-11 

 Pengukuran Kepuasan 
Pelanggan 

  SOP- 005.13-FIK-11 

 Penanganan Keluahan 
Pelanggan 

  SOP- 005.14-FIK-11 

 Tindakan Perbaikan dan 
Pencegahan  

  SOP- 005.15-FIK-11 

 Komunikasi Internal   SOP- 005.16-FIK-11 

 Rapat Tinjauan Manajemen    SOP- 005.17-FIK-11 

 Pengendalian Produk Tidak 
Sesuai 

  SOP- 005.18-FIK-11 

 SOP UPF 
LABORATORIUM  

  SOP-006-FIK-11 

 Peraturan  di  Laboratorium 
Terpadu 

  SOP-006.1-FIK-11 

 Praktikum  di  Laboratorium 
Terpadu 

  SOP-006.2-FIK-11 

 Pelayanan Praktikum di 
Laboratorium 

  SOP-006.3-FIK-11 

 Peminjaman Alat  dan 
Penggunaan Laboratorium 
Berbasis Sistem Digital  
(Aplikasi Simlab)   

  SOP-006.4-FIK-11 

 Pemeliharaan dan Perawatan 
Alat  dan Phantum 
laboratorium 

  SOP-006.5-FIK-11 

 Pengelolaan Limbah 
Laboratorium 

  SOP-006.6-FIK-11 

 Pengajuan  Kebutuhan Alat  
dan  Bahan  Habis  Pakai di 
Laboratorium 

  SOP-006.7-FIK-11 

 Inventarisasi Alat   SOP-006.8-FIK-11 

 Penghapusan Alat   SOP-006.9-FIK-11 
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 Job description laboran di 
Laboratorium Terpadu FIK 

  SOP-006.10-FIK-11 

 Pelayanan Insidentil  
Laboratorium 

  SOP-006.11-FIK-11 

 Surat Bebas Pinjam  
Laboratorium 

  SOP-006.12-FIK-11 

 Pengelolaan Kewirausahaan   SOP-006.13-FIK-11 

 SOP Upf KERJASAMA   SOP-007-FIK-11 

 SOP Pengajuan Kerjasama 
dalam negeri 

  SOP-007.1-FIK-11 

 SOP Pengajuan Kerjasama 
Luar negeri 

  SOP-007.2-FIK-11 

 SOP Pembaharuan MOU   SOP-007.3-FIK-11 

 SOP Rekruitmen pertukaran 
mahasiswa (student Exchage) 

  SOP-007.4-FIK-11 

 SOP Seleksi pertukaran 
mahasiswa (student Exchage) 

  SOP-007.5-FIK-11 

 SOP Pengajuan Pertukaran 
dosen keluar negeri 

  SOP-007.6-FIK-11 

 SOP keberangkatan 
student/dosen exchange 

  SOP-007.7-FIK-11 

 SOP Pengajuan Kerjasama 
dalam negeri 

  SOP-007.8-FIK-11 

 SOP Pengajuan Kerjasama 
Luar negeri 

  SOP-007.9-FIK-11 

12 INSTRUKSI KERJA  IK GPM-FIK  
 a. Audit Mutu Internal   IK-001-FIK-12 
 b. Monev in pembelajaran   IK-002-FIK-12 

13 REKAMAN MUTU    
 a. Formulir    FM GPM-FIK FM-000-FIK-10 
 1) Formulir Pengendalian 

Dokumen 
  FM-001-FIK-10 

 
 a) Form Penyerahan   FM-001.1-FIK-10 

 b) Form Penarikan   FM-001.2-FIK-10 

 c) Form Daftar Dok 
Induk 

  FM-001.3-FIK-10 

 d) Form Dok Eksternal   FM-001.4-FIK-10 

 e) Form Matriks Distrib   FM-001.5-FIK-10 

 f) Form Permintaan 
Perubahan  

  FM-001.6-FIK-10 

 2) Formulir Pengendalian 
Arsip 

  FM-002-GPM-FIK-10 

 a) Form Berita Acara   FM-002.1-GPM-FIK-10 

 b) Form Daftar Arsip   FM-002.2-GPM-FIK-10 

 3) Formulir Audit Internal   FM-003-GPM-FIK-10 
 a) Form Program Audit   FM-003.1-GPM-FIK-10 

 b) Form Rencana 
Pelaksanaan 

  FM-003.2-GPM-FIK-10 

 c) Form Check List   FM-003.3-GPM-FIK-10 
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 d) Form Temuan   FM-003.4-GPM-FIK-10 

 e) Form Laporan   FM-003.5-GPM-FIK-10 

 f) Form Log Status   FM-003.6-GPM-FIK-10 

 4) Formulir Analisis Data 
dan Pelaporan 

  FM-004-GPM-FIK-10 

 a) Form Lap. 
Pencapaian Sasaran 
Mutu 

  FM-004.1-GPM-FIK-10 

 5) Formulir Pengukuran 
Kepuasan Pelanggan   

  FM-005-GPM-FIK-10 

 a) Form Evaluasi 
Kepuasan Karyawan 

  FM-005.1-GPM-FIK-10 

 b) Form Survei 
Kepuasan Mahasiswa 

  FM-005.2-GPM-FIK-10 

 6) Formulir Penanganan 
keluhan Pelanggan 

  FM-006-GPM-FIK-10 

 a) Form Keluhan 
Pelanggan 

  FM-006.1-GPM-FIK-10 

 7) Formulir Tindakan 
Perbaikan dan 
Pencegahan  

  FM-007-GPM-FIK-10 

 a) Form Permint. Tindk 
Perbaikan dan 
Pencegahan 

  FM-007.1-GPM-FIK-10 

 b) Form Log Status 
Tindakan Perbaikan 

  FM-007.2-GPM-FIK-10 

 8) Formulir Komunikasi 
Internal 

  FM-008-GPM-FIK-10 

 a) Form Undangan 
Rapat 

  FM-008.1-GPM-FIK-10 

 b) Form Notulen Rapat   FM-008.2-GPM-FIK-10 

 c) Form Daftar Hadir   FM-008.3-GPM-FIK-10 

 9) Formulir RTM   FM-009-GPM-FIK-10 
 a) Form Daftar Hadir 

RTM 
  FM-009.1-GPM-FIK-10 

 b) Form Notulen RTM   FM-009.2-GPM-FIK-10 

 c) Form Rincian Tindak 
Lanjut 

  FM-009.3-GPM-FIK-10 

 10) Formulir Pengendalian 
Produk Tidak Sesuai 

  FM-010-GPM-FIK-10 

 11) Monev Pembelajaran   FM-011-GPM-FIK-10 
 b. Video  VID  VID-000-GPM-FIK-10 
 c. Audio  AUD  AUD-000-GPM-FIK-10 
 d. Foto/Gambar FOT  FOT-000-GPM-FIK-10 
 e. Poster PST  PST-000-GPM-FIK-10 
 f. Buku  BUK  BUK-000-GPM-FIK-10 
 g. LAPORAN TAHUNAN LAP  LAP-000-GPM-FIK-10 
 1) Lap. Kinerja/LPJ    LAP-001-GPM-FIK-10 
 2) Lap. Kegiatan   LAP-002-GPM-FIK-10 
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 a) Lap. Audit   LAP-002.a-GPM-FIK-10 

 b) Lap. Monev   LAP-002.b-GPM-FIK-10 

 c) Lap. 
Workshop/Pelatihan/
Sosialisasi 

  LAP-002.c-GPM-FIK-10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

19 
 

Tabel Kewenangan pengesahan dokumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO JENIS DOKUMEN DIBUAT OLEH DIPERIKSA OLEH DISETUJUI OLEH 

1 Visi dan Misi - - DEKAN 

2 Kebijakan Mutu - - DEKAN 

3 
Sasaran Mutu 

Sekretariat 
Sekretaris - 

DEKAN 

    DEKAN 

    DEKAN 

    DEKAN 

    DEKAN 

    DEKAN 

9 SOP Masing-masing bagian  MR DEKAN 

10 Instruksi Kerja Masing-masing bagian  - MR 
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Contoh pemberian stempel 

1. Dokumen Induk 

 

 

 

 

 

     

INDUK 

 

2. Dokumen Terkendali 

 

 

 

 

 

 

 

TERKENDALI 

NO. SALINAN : 

 

3. Dokumen Tidak Terkendali 

 

 

 

 

  

   

TIDAK 

TERKENDALI 

 

4. Dokumen Kadaluarsa 

 

 

 

 

 

    

KADALUARSA 
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5. Dokumen Eksternal 

 

REFERENSI 

TERPAKAI 

 

6. Dokumen Eksternal Tidak Terpakai 

 

REFERENSI 

TIDAK TERPAKAI 
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Formulir Daftar Dokumen Induk (FM-03-FIK-01) 

NO NO. DOKUMEN NAMA DOKUMEN 
NO. 

REV 

TGL 

BERLAKU 
KET 

1      

2      

3      

4      

5      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

21      

22      

23      

24      

25      

26      

27      
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Formulir Daftar Dokumen Eksternal (FM-04-FIK-01) 

 

NO NAMA DOKUMEN 
UNIT PENGGUNA 

DOKUMEN 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

14   

15   

16   

17   

18   

19   

20   

 

 

 

 

 

Management Representative 



 

24 
 

Formulir Matriks Distribusi Dokumen (FM-05-FIK-01) 

 

NO NO. DOKUMEN NAMA DOKUMEN 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 

R
E
K
T
O

R
 

M
a
n
a
g
e
m

e
n

t 

R
e
p
re

se
n
ta

ti

v
e
 

S
e
rk

re
ta

ri
a
t 

       

1 - Visi Misi  v v v        

2 - Kebijakan Mutu v v v        

3  Uraian Tugas dan Wewenang v v v        

   v v v        

   v v         

   v v         

   v v         

8 MM Manual Mutu  v v v        

9 - Standar Kompetensi Personil v v v        

10 SOP-MR-01 Prosedur Mutu Pengendalian Dokumen v v v        

11 SOP-MR-02 Prosedur Mutu Pengendalian Arsip v v v        

12 SOP-MR-03 Prosedur Mutu Audit Mutu Internal v v v        



 

25 
 

NO NO. DOKUMEN NAMA DOKUMEN 

01 02 04 05 06 07 08 09 10 11 

R
E
K
T
O

R
 

M
a
n
a
g
e
m

e
n
t 

R
e
p
re

se
n
ta

ti
v

e
 

S
e
rk

re
ta

ri
a
t 

       

13 SOP-MR-04 Prosedur Mutu Analisis Data dan Pelaporan v v v        

14 SOP-MR-05 Prosedur Mutu Pengukuran Kepuasan Pelanggan v v v        

15 SOP-MR-06 Prosedur Mutu Penanganan Keluhan Pelanggan v v v        

16 SOP-MR-07 Prosedur Mutu Tindakan Perbaikan dan Pencegahan v v v        

17 SOP-MR-08 Prosedur Mutu Komunikasi Internal v v v        

18 SOP-MR-09 Prosedur Mutu Rapat Tinjauan Manajemen v v v        

19 SOP-MR-10 Prosedur Mutu Pengendalian Produk tidak Sesuai v v v        
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Formulir Permintaan Perubahan Dokumen (FM-06-FIK-01) 

 

 
 
Kepada : 
 
Management 
Representative 

 
FPPD. NO 
Tanggal FPPD 
Diminta Oleh 
Jabatan 
Lembaga  

 
: 
: 
: 
: 
: 

 
 
 
 
 
 
 

No. Dokumen       :   
 
 
 
 
Nama Dokumen :   
 
 
 
Nomor Revisi      :     
Tanggal               :    
 
Uraian Perubahan : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diajukan Oleh : 
 
 
 
 
 

Diperiksa Oleh : 
 
 
 
 
 

Disetujui Oleh : 
 
 
 
 
 

  Management Representative 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP- 005.11-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 PENGENDALIAN ARSIP 

 

1. TUJUAN 
1.1 Mengatur sistem pengendalian arsip seperti penomoran, penyimpanan, 

dan   pendistribusian agar arsip dapat dikendalikan dan dipelihara. 
1.2 Memudahkan penelusuran kembali semua jenis catatan mutu / arsip dan 

mengendalikannya selama periode waktu yang ditentukan. 
 

2. RUANG LINGKUP 
2.1 Prosedur ini mengatur sistem pencatatan, pengendalian, penyerahan, 

pemindahan dan pemeliharaan arsip di  Fakultas Ilmu Kesehatan 
Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

2.2 Prosedur ini diterapkan untuk semua jenis catatan / arsip yang 
mempengaruhi mutu dan dipersyaratkan oleh sistem manajemen mutu 
yang tercantum dalam Daftar Arsip di Universitas Muhammadiyah 
Surabaya. 

 

3. REFERENSI 
3.3. ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
3.4. Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

4. DEFINISI 
 Arsip : segala dokumen yang menyatakan, hasil yang dicapai atau 

bukti bahwa aktifitas telah dilakukan di lingkup Universitas 
Muhammadiyah Surabaya. 

 Indexing  : sistem filling untuk memudahkan pencarian kembali segala 
catatan mutu yang dimaksud. 

 

5. KETENTUAN UMUM 
5.1 Pengendalian arsip (hard copy) di lingkup Universitas Muhammadiyah 

Surabaya dilakukan dengan menggunakan media indexing. 
5.2 Lamanya masa simpan suatu catatan mutu / arsip ditentukan oleh lama 

waktu yang dibutuhkan oleh pihak-pihak yang berkepentingan terhadap 
catatan mutu tersebut.  

5.3 Pemusnahan catatan mutu / arsip setelah berakhir masa simpannya, 
dilakukan dengan cara-cara yang sesuai dengan tingkat kepentingannya. 

5.4 Penanggung jawab catatan mutu/arsip harus menjamin bahwa selama    
penyimpanan, catatan mutu/arsip terhindar dari kerusakan dan kehilangan. 

5.5 Di dalam form. Daftar Catatan Mutu (FM-01-FIK-02) tercantum :  

 No. Dokumen 
 Nama catatan mutu/arsip  
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 Tempat penyimpanan 
 Indexing  

 

6. KRITERIA KEBERHASILAN 
Arsip Dokumen Sistem Manajemen Mutu dapat terkendali dan mampu telusur.  

 

7. PROSEDUR 
7.1. Prosedur Umum 

Tanggung 
Jawab 

Garis Besar Prosedur Referensi 

Kepala Unit 
(Rektor, Dekan, 
Kaprodi, Kepala 
unit) 

 Membuat daftar catatan mutu/arsip di 
areanya masing-masing dengan 
persetujuan MR 

 Melakukan up dating daftar catatan 
mutu/arsip 

 Bertanggung jawab dalam menyimpan, 
pengendalian & pemeliharaan 
arsip/catatan mutu di areanya masing-
masing 

 

 Daftar arsip 
 

MR  Memberikan persetujuan atas daftar 
catatan mutu/arsip yang diajukan 
masing-masing Kepala Unit 

 

 Daftar arsip 
 

ISO Secretariat 

 

 Memelihara & mengendalikan semua 
daftar jenis arsip/catatan mutu dari 
masing-masing bagian/unit 

 Meminta up dating daftar catatan 
mutu/arsip apabila ada perubahan daftar 
catatan mutu/arsip dari masing-masing 
bagian/unit 

 Daftar arsip 
 Daftar pemusnahan 

arsip 
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7.2. Prosedur Detail 

   7.2.1. Penyusunan Daftar Arsip 

Pelaku  

 

Uraian 

 

 

Lembar kerja / 
Referensi 

 

 

Ket 

Kepala Unit 
(Rektor, Dekan, 

Kaprodi, 
Kepala unit) 

 

MR 

 

ISO Secretariat 

  

 

 

 

 

 

Kepala Unit menyusun Daftar 
Catatan Mutu / Arsip serta 
meminta persetujuan MR  

Daftar Catatan Mutu / 
Arsip (FM-01-FIK-
02) 

 

   

 

 

 

ISO Secretariat memberikan 
pesetujuan Daftar Catatan Mutu / 
Arsip yang diberikan oleh masing-
masing Kepala Unit 

Daftar Catatan Mutu / 
Arsip (FM-01-MR-
02) 

 

   

 

 

 

- Kepala Unit memberikan salinan 
Daftar   

  Catatan Mutu / Arsip kepada ISO 
Secretariat untuk  

  Disimpan 

- Apabila ada perubahan Daftar 
Catatan Mutu  

Daftar Catatan Mutu / 
Arsip (FM-01-FIK-
02) 

 

1 
Arsip hard 

copy 
2 

3 

4 
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  / Arsip, Kepala Unit sesegera 
mungkin   

  memberitahukan kepada ISO 
Secretariat 

 

   

 

 

 

ISO Secretariat menyimpan Daftar 
Catatan Mutu / Arsip dari masing-
masing unit 

Daftar Catatan Mutu / 
Arsip (FM-01-FIK-
02) 

 

5 
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7.2.2. Pemusnahan Arsip 

Pelaku  

Uraian 

 

Lembar kerja / 
Referensi 

 

Ket Kepala Unit 
(Rektor, Dekan, 
Kaprodi, Kepala 

unit) 

MR 

 

 

 

 

 

 

Kepala Unit membuat Berita Acara Pemusnahan 
Arsip serta menyampaikan ke MR untuk meminta 
persetujuan 

Berita Acara 
Pemusnahan Arsip 

 

  

 

 

 

MR memberikan penilaian dan persetujuan atas 
Berita Acara Pemusnahan Dokumen yang 
diajukan Kepala Unit 

Berita Acara 
Pemusnahan Arsip 

 

  

 

 

 

Kepala Unit melakukan pemusnahan arsip sesuai 
dengan data : arsip yang akan dimusnahkan, 
personil yang ditunjuk dan tanggal pemusnahan 
arsip 

Berita Acara 
Pemusnahan Arsip 

 

  Kepala Unit melakukan perubahan pada Daftar 
Arsip serta menyerahkan Daftar Arsip yang telah 
ter-update kepada ISO Secretariat setelah 
disetujui oleh MR 

Formulir Daftar 
Arsip (FM-01-FIK-
02) 

 

1 Masa retensi 

sesuia Daftar 

Arsip 

2 

3 

4 
Daftar 

Arsip 
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VIII.   LAMPIRAN. 
 

8.1. Daftar Arsip (FM-01-FIK-02) 
8.2. Berita Acara Pemusnahan Arsip 
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Daftar Arsip (FM-01-FIK-02) 
ASGUnit/Bagian :    Sekretariat ISO 9001:2008. 
NO. DOKUMEN NAMA ARSIP  

INDEXING 

 

LOKASI PENYIMPANAN  LAMA 
PENYIMPANAN 

1 Dokumen Induk ISO 9001:2008 
 

 Filling 1 5 Tahun 

2 Dokumen MR ISO 9001:2008 
 

 Filling 2 5 Tahun 

3 Internal Audit ISO 9001:2008 
 

 Filling 3 5 Tahun 

4 Pengendalian Dokumen ISO 9001:2008 
 

 Filling 4 5 Tahun 

5 Daftar Hadir ISO 9001:2008 
 

 Filling 5 5 Tahun 

6 Bahan ISO 9001:2008 
 

 Filling 6 5 Tahun 

7 Peraturan ISO 9001:2008 
 

 Filling 7 5 Tahun 

8 Notulen Rapat ISO 9001:2008 
 

 Filling 8 5 Tahun 

9 Tinjauan Manjemen 
 

 Filling 9 5 Tahun 

10 Undangan Rapat 
 

 Filling 10 5 tahun 

 
Surabaya,                2016. 

Dibuat oleh, 
 
 

Disetujui Oleh, 

 
              
      

                       
 
 

  
 
     Management Representative 
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Berita Acara Pemusnahan Arsip 

 
 
 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 

 

 

Nama : ............................................................(Kepala Unit) 

 

Unit :...........................................................(Kepala/Bag./Seksi) 

 

Dengan ini bermaksud akan melakukan pemusnahan catatan mutu/arsip sesuai 

dengan masa retensi yang telah ditetapkan di dalam Daftar Arsip.  

 

Nama Arsip  : .................................... 

 

Personel yang ditunjuk   

memusnahkan arsip  : .................................... 

 

Tanggal pemusnahan  : .................................... 

 

 

 

Dibuat oleh,                 Mengetahui,  

 

 

 

 

……..................     …......................................... 

Kepala ............         Management Representative 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP-005.12-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 ANALISIS DATA DAN PELAPORAN 

 

1. TUJUAN 
Memberikan pedoman dalam menganalisa data dan menyusun laporan oleh masing-
masing kepala unit/seksi (Rektor, Dekan, Kaprodi, Ka. Unit) Universitas 
Muhammadiyah Surabaya terkait dengan penjaminan mutu. 

 

2. RUANG LINGKUP 
Berlaku terhadap seluruh jenis data yang harus dianalisa serta bentuk 
pelaporannya yang berlaku di lingkungan Universitas Muhammadiyah Surabaya 
termasuk pula tata cara yang ditetapkan. 

 

3. REFERENSI 
3.5. ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
3.6. ISO 9001:2008 pasal 8.4 Analisa Data 
3.7. Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

 

4. DEFINISI 
Data  : serangkaian informasi yang relevan dengan suatu aktifitas yang 

ada pada suatu organisasi. 

Laporan : Hasil yang didapat dari suatu aktifitas yang telah memenuhi 
unsur peningkatan nilai tambah melalui pengolahan sejumlah 
data pada aktifitas terkait. 

 

5. KETENTUAN UMUM 
Data-data serta laporan yang berkaitan dengan penjaminan mutu yang berada 
dalam lingkup Universitas Muhammadiyah Surabaya adalah Laporan pencapaian 
sasaran mutu. 

 
 

6. KRITERIA KEBERHASILAN 
Laporan pencapaian sasaran mutu tersusun dan berproses secara berkelanjutan. 
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7. PROSEDUR 
7.1. Prosedur Umum 

Tanggung 
Jawab 

Garis Besar Prosedur Referensi 

Dekan, Kaprodi, 
Ka. Unit 

 Bertanggung jawab dalam 
mengumpulkan data-data yang relevan 
dengan tanggung jawab & 
wewenangnya 

 Menganalisa data yang telah 
dikumpulkan serta menganalisanya  

 Menyampaikan laporan hasil analisa 
data kepada pihak-pihak terkait 
termasuk ke MR 

 

 Laporan pencapaian 
sasaran mutu 

 

MR  Memberikan penilaian atas laporan oleh 
masing-masing Ketua Lembaga 

 Memberikan teguran secara resmi 
kepada Ketua Lembaga apabila tidak 
menyerahkan laporan sesuai batas 
waktu yang telah ditetapkan 
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7.2. Prosedur Detail 

   7.2.1. Laporan Pencapaian Sasaran Mutu  

Pelaku  

Uraian 

 

Lembar kerja / Referensi 

 

Ket  

Dekan, Kaprodi, 
Ka.Unit 

 

MR 

 

 

 

 

Menghimpun data pencapaian sasaran mutu yang ada 
dalam lingkup kerjanya masing-masing sesuai dengan 
proses, parameter serta target yang telah ditetapkan 

Data pencapaian sasaran 
mutu 

 

  

 

Melakukan analisis dari data pencapaian sasaran mutu 
yang telah dihimpun (kendala pencapaian, akar masalah 
serta tindakan yang harus diambil) 

Analisis pencapaian sasaran 
mutu 

 

  Ditetapkan tindakan untuk menyelesaikan kendala 
pencapaian sasaran mutu serta akar masalahnya 

Laporan pencapaian sasaran 
mutu (FM-01-FIK-04) 

 

  

 

 

Data pencapaian sasaran mutu serta analisis pencapaian 
sasaran mutu dilaporkan dalam Laporan Pencapaian 
Sasaran Mutu sesuai frekuensi laporan yang telah 
ditentukan MR 

Laporan pencapaian sasaran 
mutu (FM-01-FIK-04) 

 

  

 

Terkait dengan Laporan Pencapaian Sasaran Mutu, MR 
melakukan : 

- Penilaian atas laporan yang telah masuk 

- Memberi teguran apabila Laporan Sasaran Mutu belum 
diberikan  sampai batas waktu yang telah ditetapkan 

Laporan pencapaian sasaran 
mutu (FM-01-FIK-04) 

 

 

2 

3 

1 Data 

pencapaian 

sasaran mutu 

5 

4 
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VII.   DOKUMEN PELENGKAP 
8.1 Format laporan pencapaian sasaran mutu (FM-01-FIK-04) 

Laporan Pencapaian Sasaran Mutu 

Bagian / Unit :   Sasaran Mutu :  

Periode Pengukuran : Bulan  

 

Parameter Sasaran :  

  

Target :  

   

Pencapaian :  

   

Kesimpulan :  

   

Analisa Penyebab Masalah :  

 

 

  

Rencana Tindak Lanjut :  

 

 

  

Tanggal Rencana Penyelesaian :  

Penanggung Jawab Tindakan :  

Surabaya, ………………………. 

Dilaporkan oleh,                                                                   Mengetahui 

                                                                                                                              

CC: 

- MR  

- Rektor 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP-005.03-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 AUDIT MUTU INTERNAL 

 

1. TUJUAN 
Menetapkan tata cara Audit Mutu Internal di lingkungan Fakultas Ilmu Kesehatan 
Universitas Muhammadiyah Surabaya, sebagai upaya perbaikan efektifitas sistem 
manajemen mutu, penilaian peluang perbaikan serta peningkatan performa organisasi. 

 

2. RUANG LINGKUP 
Berlaku terhadap seluruh tahapan audit mulai dari perencanaan audit, pelaksanaan audit 
hingga rincian tindak lanjut. 

 

3. REFERENSI 
3.1. ISO 9001:2008 Pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan penyediaan jasa 
3.2. ISO 9001:2001 pasal 8.2.2 Audit Mutu Internal 
3.3. Manual Mutu Universitas th. 2016 

 

4. DEFINISI 
4.4 Audit Mutu Internal adalah audit mutu yang dilakukan oleh Universitas 

Muhammadiyah Surabaya dengan tujuan untuk menentukan kesesuaian dan menilai 
efektifitas dari sistem manajemen mutu yang diterapkan. 

4.5 Auditor adalah orang yang bertugas untuk melakukan audit. 
4.6 Auditee adalah orang atau pihak (Bidang/Urusan/Unit) di Universitas 

Muhammadiyah Surabaya yang diaudit. 
4.7 Klien adalah orang atau organisasi yang meminta audit. 
4.8 Kriteria audit adalah set kebijakan, prosedur atau persyaratan yang dipakai sebagai 

rujukan. 
4.9 Bukti audit adalah rekaman/arsip pernyataan fakta atau informasi lain yang relevan 

dengan kriteria audit dan dapat diverifikasi. 
4.10 Temuan audit adalah hasil penilaian bukti audit yang terkumpulkan terhadap kriteria 

audit. 
4.11 Tindakan Koreksi adalah segala tindakan untuk menghilangkan penyebab 

ketidaksesuaian yang ditemukan atau situasi yang tidak dikehendaki. 
4.12 Verifikasi adalah penegasan, melalui penyediaan bukti obyektif bahwa persyaratan 

yang ditentukan telah dipenuhi. 
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4.13 Bukti Obyektif (Objective Evidence) adalah segala informasi kualitatif atau 
kuantitatif, catatan atau peryataan fakta yang mendukung / membuktikan adanya atau 
kebenaran sesuatu. 

 

5. KETENTUAN UMUM 
5.1. Audit Mutu Internal diselenggarakan 1 kali untuk tiap semester. 
5.2. Frekuensi pelaksanaan Audit Mutu Internal ditentukan berdasarkan pertimbangan – 

pertimbangan sebagai berikut : 
 Tingginya atau kecenderungan meningkatnya ketidaksesuaian. 
 Perubahan yang signifikan dalam manajemen, organisasi, kebijakan, atau teknik 

yang dapat mempengaruhi sasaran mutu. 
 Hasil pelaksanaan Audit Mutu Internal sebelumnya. 

5.3. Pemilihan Auditor dan pelaksana audit harus memperhatikan obyektivitas dan 
independensi (tidak menjadi bagian dari unit kerja yang diaudit). 

5.4. Kriteria temuan Audit Mutu Internal terdiri dari : 
 Ketidaksesuaian, yaitu tidak terpenuhinya prosedur atau peraturan lain yang telah 

ditetapkan. 
 Remarks (Saran perbaikan) yaitu saran yang diberikan Auditor kepada Auditee 

untuk memperbaiki proses, sarana, maupun sumber daya manusia, yang bertujuan 
untuk peningkatan kinerja. 

 

 

6. KRITERIA KEBERHASILAN 
Audit Mutu Internal dapat terselenggara sesuai tata cara yang berlaku.  

 

7. PROSEDUR 
7.1. Prosedur Umum 

Tanggung 

Jawab 

Garis Besar Prosedur Dokumen/Arsip 

Terkait 

Lead Auditor  Menjamin kelancaran seluruh tahapan audit 
 Bersama MR memilih & menentukan tim Audit Mutu Internal 
 Menyiapkan rencana audit 

 Membuat laporan pelaksanaan Audit Mutu Internal 

 Program Audit 
Internal 

 Rencana 
Pelaksanaan 
Audit Internal 

 Laporan Audit 
Internal 

Auditor  Membuat audit check list 
 Mengkomunikasikan & menjelaskan persyaratan audit 

kepada auditee 

 Check List audit 
 Temuan hasil 

audit 
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Tanggung 

Jawab 

Garis Besar Prosedur Dokumen/Arsip 

Terkait 

 Mendokumentasikan temuan audit 
 Melaporkan hasil audit kepada Lead Auditor 

 

 

Auditee  Menyiapkan personel terkait untuk memberikan informasi 
mengenai lingkup yang diaudit 

 Menunjuk personil yang bertanggung jawab mendampingi 
Auditor selama pelaksanaan audit 

 Menyediakan sumber daya dan data pendukung yang 
diperlukan oleh Auditor agar audit dapat berjalan efektif dan 
efisien 

 Menyediakan fasilitas dan bahan bukti yang diminta Auditor. 
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7.2. Prosedur Detail 

   7.2.1. Program Audit Mutu Internal (AMI) 

Pelaku 

 

 

Uraian 

 

Lembar kerja / 

Referensi 

 

Ket 

Management 

Representative 

REKTOR 

 

 

 

 

 

 

MR menyusun program audit tahunan yang yang tertuang dalam 

program audit mutu internal dengan meminta persetujuan REKTOR 

Program Audit Mutu 

Internal (FM-01-FIK-03) 

 

  

 

 

 

Memberi persetujuan atas program audit mutu internal yang 

diajukan oleh FIK. 

Program Audit Mutu 

Internal (FM-01-FIK-03) 

 

  

 

 

 

Apabila terdapat suatu kepentingan yang menghendaki 

dilakukannya audit mutu internal di luar jadwal yang telah 

direncanakan harus mendapat persetujuan dari REKTOR. 

Program Audit Mutu 

Internal (FM-01-FIK-03) 

 

 

 

 

 

1 Program 

Audit Mutu 

Internal 

2 

3 
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7.2.2. Persiapan Audit Mutu Internal 

Pelaku 

 

   

MR / Rektor Lead Auditor Auditor Uraian Lembar kerja / 

Referensi 

Ket 

   

 

 

 

 

Berdasarkan program audit mutu internal yang telah 

disusun, selanjutnya MR membuat Surat Perintah 

Kerja Audit Mutu Internal dengan meminta 

persetujuan Rektor 

 

Surat Perintah Kerja 

Audit Mutu Internal (SPK 

AMI) 

 

   

 

 

 

 

Atas dasar SPK AMI selanjutnya MR meminta pada 

Lead Auditor untuk menyusun rencana pelaksanaan 

AMI 

- SPK AMI 

- Rencana pelaksanaan 

AMI (FM-02-FIK-03) 

 

 

   

 

 

 

 

- Lead Auditor menyusun rencana pelaksanaan AMI 

dengan meminta persetujuan MR 

- Rencana pelaksanaan AMI yang telah disetujui oleh 

MR selanjutnya didistribusikan kepada auditor dan 

auditee 

 

Rencana pelaksanaan 

AMI (FM-02-FIK-03) 

 

   

 

 

 

Terkait implementasi AMI, maka auditor perlu 

membekali diri dengan audit check list (FM-03-FIK-

03) dan form temuan audit (FM-04-FIK-03) 

- Audit check list (FM-03-

FIK-03) 

- Form temuan audit 

(FM-04-FIK-03) 

 

 

Program 

Audit Mutu 

Internal 
1 

2 

3 

4 



 

43 
 

7.2.3. Pendistribusian Dokumen 

Pelaku 

 

 

Uraian 

 

Lembar kerja / 

Referensi 

 

Ket 

MR / Lead Auditor 

(LA) 

Auditor 

 

 

 

 

 

 

MR mengundang Rektor dan pihak-pihak terkait pada acara 

pembukaan AMI 

Undangan  

  

 

 

 

Pada rapat pembukaan akan disampaikan hal-hal sbb : 

1. Memperkenalkan anggota tim audit (MR) 

2. Menjelaskan lingkup, tujuan, dan rencana audit (MR) 
3. Menjelaskan metode yang akan digunakan sebagai dasar 

penilaian dalam audit (LA) 
4. Menginformasikan tanggal serta waktu rapat penutupan 

audit (MR/LA) 

5. Menjelaskan rincian audit yang dirasa belum jelas 
(MR/LA) 

 

  

  

 

 

 

Pada saat AMI : 

1. Auditor dapatmenggunakan check list dalam menyusun 
daftar pertanyaanyang akan disampaikan kepada auditee 

2. Apabila ditemukan bukti ketidaksesuaian pada saat audit, 
maka auditor mencatatnya dalam daftar temuan AMI 

3. Auditormenguraikan ketidaksesuaian pada kolom uraian 
ketidaksesuaian yang terdapat pada form temuan AMI 
dan membuat kesepakatan dengan auditee mengenai 
tanggal penyelesaian tindakan koreksi 

 

- Audit check list (FM-03-

FIK-03) 

- Form temuan audit (FM-

04-FIK-03) 

 

2 

1 Rencana 

pelaksanaan 

audit 

3 
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VIII.   DOKUMEN PELENGKAP. 

7.10. Program Audit Mutu Internal (FM-01-FIK-03) 

7.11. Rencana pelaksanaan AMI (FM-02-FIK-03) 

7.12. Format audit check list (FM-03-FIK-03) 

7.13. Format temuan audit (FM-04-FIK-03) 

7.14. Format Laporan AMI (FM-05-FIK-03) 

7.15. Format Log status audit (FM-06-FIK-03) 

7.16. Contoh format rincian pelaksanaan AMI (sebagai lampiran rencana 
pelaksanaan AMI) 

7.17. Format Surat Perintah Kerja AMI 

7.18. Contoh format surat peringatan 
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PROGRAM AUDIT MUTU INTERNAL (FM-01-FIK-03) 
 

 

Surabaya, ............ 

Diajukan oleh,         Disetujui oleh, 

...........................................      ......................................... 

Koord Internal Auditor        Management Representative  

                     

 

No. 

 

Unit(bagian/su

bbag/seksi) Lokasi 
Prosedur Operasional/Dokumen 

Mutu 
Jumlah Auditor 

Audit Ke 1 Audit Ke 2 

Rencana Realisasi Rencana Realisasi 

1      .   

13         

14        

15        

16        

17         
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RENCANA PELAKSANAAN AMI (FM-02-FIK-03) 
 

Tujuan Audit 
 
 
 
Ruang Lingkup 

. 
 

Audit Ke  
     

Lamanya Audit 

  
Tanggal Rencana Rapat Pembukaan  

 

Tanggal Rencana Audit  
 

 

Tanggal Rencana Rapat Penutupan 
 

 
Nama Tim Auditor Proses/Prosedur Mutu Unit / Prodi  Durasi 

Tim 1  
 

 
 

  

Tim 2 
 

 

 
 

  

Tim 3 
 

 
 
 

  

Tim 4 
  

 
 
 

  

Tim 5 
 

 
 
 

  

Rincian Waktu Pelaksanaan Audit terlampir 

Laporan Audit Mutu Internal 
 

Target Waktu Distribusi Laporan  

Distribusi Laporan  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tanggal Direncanakan oleh Tanda Tangan 

 
 
Lead Auditor 
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FORMAT AUDIT CHECK LIST (FM-03-FIK-03) 
 

No.Audit  :  

 

 

……………………. 

 

Tanggal   : 

 

…………….. 

 

Auditor : 

 

……………….. 

 

NIP : 

 

……………. 

 

Prosedur 

Operasional/  

Dokumen Mutu 

 

 

Daftar Pertanyaan 

 

 

Hasil Observasi 

Ketidak 

sesuaian 

 

Ya Tidak  
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FORMAT TEMUAN AUDIT (FM-04-FIK-03) 
Nama Proses/Prosedur Operasional  : 

 

Ketua Tim Audit   

 

Anggota Tim Audit 

1 

2 

Auditee  

1 

 

2 

Bagian/Seksi yang diaudit 

 

 

Uraian Ketidaksesuaian  

 

 

 

(diisi oleh auditor) 

Tanggal Pelaksanaan Audit Rencana Penyelesaian 

Tindakan Koreksi 

Auditor Auditee 

  

 

 
 
 

TTD/NIP. 

 

 

TTD/NIP. 

Analisa Penyebab Masalah 

 

 

(diisi oleh auditee) 

 Tindakan Koreksi  

 
 

(diisi oleh auditee) 

Tanggal Penyelesaian 

Tindakan Koreksi 

Auditee Ka Unit / Prodi Auditor 

 

 

 

 

 

TTD/NIP. 

 

 

TTD/NIP. 

 

 

TTD/NIP. 

Verifikasi Keefektifan Tindakan Koreksi 

 

 

(diisi oleh MR) 

Tanggal Verifikasi  

 

 

Management Repr. 

 

TTD/NIP. 

Non Conformity Remark

s 

Observasi 
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FORMAT LAPORAN AMI (FM-05-FIK-03) 
 
 

Tujuan Audit 
 
 
 
 

Ruang Lingkup 
 
 
 
 

Audit Ke Lamanya Audit Tanggal Pelaksanaan Rapat Pembukaan  
 

Tanggal Pelaksanaan Audit  
 

Tanggal Pelaksanaan Rapat Penutupan 

Nama Tim Auditor Proses/Prosedur Operasional Bagian/Se
ksi 

Auditee 

Tim 1  
 

   

Tim 2     

Tim 3     

Tim 4 

 

 

 

   

Tim 5     

Observasi Ketidaksesuaian Jumlah LK  

Rangkuman Ketidaksesuaian  
 
 
 
 
 
Kesimpulan Audit 
 
 
 
 
 

Distrbusi Laporan Audit 
 
 
 
 
 
Tanggal Dilaporkan oleh Tanda Tangan 

 
 

Lead Auditor 

 
  
NIP. 
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FORMAT LOG STATUS AUDIT (FM-06-FIK-03) 
 
 

 
No. 

LK 

 
Tgl. 

LK 

Uraian Laporan Ketidaksesuain 
Tgl. 

Rencana 

Penyelesaian 

Tgl. 
Realisasi 

Penyelesaian 

Tgl. 
Pengiriman 

Peringatan 

Tgl. 
Selesai 

(Ditutup) 

Tgl. 
Verifikasi Ket. 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
Dibuat Oleh            Mengetahui 
 
 
 
 
           
Lead Auditor            Management Representative 
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CONTOH FORMAT RINCIAN PELAKSANAAN AMI (SEBAGAI LAMPIRAN RENCANA PELAKSANAAN AMI) 

RINCIAN WAKTU 

 PELAKSANAAN AUDIT MUTU INTERNAL 
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA 

Hari Pertama 

 
Hari / Tanggal Proses/ Prosedur / Dokumen Sistem Mutu Auditee Auditor 

Bagian Lokasi 

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Hari Kedua 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Hari / Tanggal Proses/ Prosedur / Dokumen Sistem Mutu Auditee Auditor 

Bagian Lokasi 
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CONTOH FORMAT SURAT PERINGATAN 
 
 

SURAT PERINGATAN 
 
 
Nomor     : ………………………………..     

Kepada      : ………………………………..    
Dari             : Management Representative 
Lampiran     : ……………………………….. 
Perihal     : Target Waktu Penyelesaian Tindakan Perbaikan 

 
 
 

1. Berdasarkan Monitoring Temuan Audit Mutu Internal No………...……., Sdr/Sdri 
telah sepakat untuk menyelesaikan pelaksanaan Tindakan Perbaikan pada 
tanggal. …./…./…… Namun hingga saat ini Sdr/Sdri belum menyelesaikan 

Tindakan Koreksi tersebut.  
 

2. Sdr/Sdri diberi kesempatan untuk menyelesaikan Tindakan Koreksi yang 

dimaksud paling lambat hingga tanggal ……/…./……. 
 

3. Demikian untuk menjadi perhatiannya. 

 

Surabaya, ………………………. 

 

 

 

 

.........................................................
. 

Management Representative 

 

 

Tembusan :   Rektor Universitas Muhammadiyah Surabaya 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP- 005.13-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 PENGUKURAN KEPUASAN 
PELANGGAN 

 

1. TUJUAN 

Untuk memberi pedoman pelaksanaan survey pelanggan dapat dilakukan sesuai 

ketentuan yang ada dan hasilnya dapat digunakan sebagai masukan bagi 

manajemen untuk menentukan strategi yang berikutnya.   

2. RUANG LINGKUP 

Prosedur ini berlaku mulai dari dilakukannya koordinasi pelaksanaan survey 

sampai diberikannya rekomendasi tindak lanjut.  

3. DEFINISI 

Pelanggan : Adalah pihak yang menerima hasil dari suatu aktifitas / 

karya pihak lain 

Pelanggan Eksternal : Meliputi masyarakat  

Kepuasan Pelanggan : Kondisi dimana harapan pelanggan telah terpenuhi  

4. REFERENSI 

4.1 ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 

4.2 ISO 9001:2008 pasal 8.2.1 Kepuasan Pelanggan 

 

5. KETENTUAN UMUM 

- 

 

KRITERIA KEBERHASILAN 

 Kepuasan pelanggan dapat termonitor secara berkala sesuai prosedur yang 

berlaku 

 

VII.  PROSEDUR 

 



 

54 
 

Pelaku/Diagram Proses Uraian Lembar Kerja Ket 

MR ISO Sec Pelanggan/ 

Masyarakat 

Bagian/unit 

terkait 

    1. Sesuai dengan agenda pengukuran kepuasan 

pelanggan yang telah disusun, MR meminta ISO Sec 

untuk menyiapkan kuesioner kepuasan pelanggan  

  

    2.  Menyebarkan kuesioner pada target pelanggan yang 

dikehendaki sesuai arahan MR  

- Kuesioner kepuasan 
pelanggan 

 

    3. Mengisi kuesioner pengukuran kepuasan pelanggan 

yang telah disebarkan serta menyerahkan ke ISO 

Sec 

- Kuesioner kepuasan 
pelanggan 

 

    4  Mengolah kuesioner kepuasan pelanggan yang telah 

terkumpul dalam waktu 1 minggu serta menyajikan 

data kepuasan pelanggan pada MR serta melakukan 

pengarsipan kuesioner & data olahan kepuasan 

pelanggan 

 

- Kuesioner kepuasan 
pelanggan 

 

    5. Menyerahkan data hasil pengolahan pengukuran 

kepuasan pelanggan pada pihak-pihak terkait untuk 

mendapatkan tindak lanjut 

6. Memantau tindak lanjut yang dilakukan oleh pihak-

pihak terkait 

- Permintaan Tindakan 
Pencegahan/Perbaikan 

 

 

2 

1 

   5 

3 

4 

6 
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VIII      DOKUMEN PELENGKAP 

8.1 Kuesioner Kepuasan Pelanggan (FM-01-FIK-05)    

EVALUASI TINGKAT KEPUASAN KARYAWAN TERHADAP PENERAPAN 
MANAJEMEN MUTU 

 
Kepada Yth:  
 Karyawan dilingkungan Universitas Muhammadiyah Surabaya 
 
Assalamu’alaikum wr wb. 
 Dalam rangka meningkatkan tata kelola manajemen mutu dan sebagai salah satu 
langkah dalam implementasi manajemen mutu, maka dengan ini MR mengadakan Evaluasi 
Kepuasan Karyawan. Oleh karena itu, mohon perkenan bapak/ ibu karyawan di lingkungan 
Universitas Muhammadiyah Surabaya untuk mengisi kuisioner berikut ini. Kami 
ucapkan terima kasih atas segala bantuan yang diberikan. 

        Hormat Kami 
        MR 
 
Identitas Responden 
 Nama   : 
 Umur   : 
 Jenis Kelamin  : 
 Unit Kerja  : 
 Lama masa kerja : 
 
Petunjuk Pengisian 
 Berilah tanda (x) pada kolom jawaban yang sesuai dengan pilihan anda. Skala yang 
digunakan adalah skala likert dengan ketentuan 1= sangat tidak puas; 2= tidak puas; 3= puas 
dan 4= sangat puas. Untuk skala bobot ; 1= sangat tidak penting; 2= tidak penting; 3= 
penting dan 4= sangat penting. 
 
 
No Pernyataan Skala Bobot 

1 2 3 4 1 2 3 4 
Kepemimpinan  
1 Pemimpin dapat dipercaya dalam segala tindakan dan 

perkataan 
1 2 3 4 1 2 3 4 

2 Pemimpin dapat memberikan dorongan dan arahan untuk 
mencapai visi, misi dan tujuan organisasi 

1 2 3 4 1 2 3 4 

3 Pemimpin sering memberikan jalan keluar yang inovatif 
dalam menyelesaikan permasalahan di unit kerja 

1 2 3 4 1 2 3 4 

Perencanaan 
1 Perencanaan yang disusun sesuai dengan tujuan 

organisasi 
1 2 3 4 1 2 3 4 

2 Perencanaan yang disusun realistis dengan kondisi 
organisasi saat ini 

1 2 3 4 1 2 3 4 

Budaya Organisasi 
1 Organisasi menjadikan mutu sebagai landasan utama 

dalam bekerja 
1 2 3 4 1 2 3 4 
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2 Organisasi memberikan penghargaan pada kreatifitas 
karyawan 

1 2 3 4 1 2 3 4 

3 Organisasi memberikan penghargaan pada kedisilipan 
karyawan 

1 2 3 4 1 2 3 4 

Komunikasi 
1 Atasan dapat menerima pendapat atau saran karyawan 1 2 3 4 1 2 3 4 
2 Atasan memberikan solusi terhadap masalah yang 

dihadapi karyawan 
1 2 3 4 1 2 3 4 

3 Komunikasi antar unit kerja berjalan dengan lancar 1 2 3 4 1 2 3 4 
Lingkungan Kerja Fisik 
1 Ruang kerja nyaman untuk bekerja 1 2 3 4 1 2 3 4 
2 Tersedia sarana dan prasarana pendukung yang memadai 

untuk bekerja 
1 2 3 4 1 2 3 4 

3 Kebersihan ruang kerja  1 2 3 4 1 2 3 4 
4 Keamanan ruang kerja 1 2 3 4 1 2 3 4 
Pengembangan Karir 
1 Mempunyai jalur karir yang jelas 1 2 3 4 1 2 3 4 
2 Organisasi memberikan kesempatan untuk 

mengembangkan diri melalui pendidikan/ pelatihan 
1 2 3 4 1 2 3 4 

3 Organisasi memberikan pelatihan sesuai dengan 
kebutuhan unit kerja saya 

1 2 3 4 1 2 3 4 

 
Komentar / Saran /Tanggapan 
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………… 
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KUESIONER SURVEI KEPUASAN MAHASISWA 
 
 

A. KUESIONER EVALUASI PELAYANAN BIDANG AKADEMIK DAN KEMAHASISWAAN 
 
Jurusan/Prodi :  ……………………………………………………………….. 

Angkatan/Semester :  ……………………………………………………………….. 

Jenjang : S1 

Jenis Kelamin : Laki-laki /   Perempuan 

Tanggal Pengisian : ……………………………………………………………….. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
PETUNJUK: 
1. Anda diminta untuk mengisi kuesioner berikut.   
2. Tujuan survei ini untuk membantu kami mengevaluasi kepuasan Anda terhadap pelayanan adm. 

Akademik & kemahasiswaan di subbag akmawa, serta bimbingan dan aktivitas ormawa di .   
3. Respons Anda akan digunakan untuk membantu meningkatkan kualitas pelaksanaan pelayanan 

administrasi akademik & kemahasiswaan serta aktivitas ormawa di .  
4. Kuesioner ini bersifat anonim, Anda tidak perlu menuliskan identitas nama.  
5. Beri tanda ceklis (V) pada kolom pilihan jawaban yang tersedia :   

(SB= Sangat baik ; B= Baik ; C=Cukup Baik ; TB=Tidak Baik ; STB=Sangat Tidak Baik) 
(SP= Sangat penting ; P= Penting ; CP=Cukup Penting ; TP=Tidak Penting ; STP=Sangat Tidak Penting) 

 
SP P CP TP STP No. Pernyataan SB B CB TB STB 

     1. Pelayanan administrasi akademik dan kemahasiswaan dari      
      Subbagian Akademik dan Kemahasiswaan       
     2. Sikap pelayanan staf di Subbagian Akademik dan      
      Kemahasiswaan       
     3. Pelaksanaan bimbingan kemahasiswaan selama semester ini      
      bagi mahasiswa      
     4. Ketertarikan untuk mengikuti kegiatan bimbingan      
      kemahasiswaan      
     5. Manfaat dan kinerja ormawa      
     6. Keaktifan Anda dalam mengikuti kegiatan ekstrakurikuler di      
            
     7. Pengaruh keberadaan dan kinerja ormawa yang ada di       
       terhadap motivasi belajar Anda      

 
Komentar   : …………………………………………………………………………. 
 
 
Saran  : …………………………………………………………………………. 
 
 
Kritik  : ………………………………………………………………………….
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B.  KUESIONER EVALUASI PELAYANAN BIDANG FASILITAS  

 
Jurusan/Prodi :  ……………………………………………………………….. 

Angkatan/Semester :  ……………………………………………………………….. 

Jenjang :  …………… 

Jenis Kelamin : Laki-laki / Perempuan 

Tanggal Pengisian : ……………………………………………………………….. 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
PETUNJUK:  
1. Anda diminta untuk mengisi kuesioner berikut.   
2. Tujuan survei ini untuk membantu kami mengevaluasi kepuasan Anda terhadappelayanan 

fasilitas oleh fakultas.   
3. Respons Anda akan digunakan untuk membantu meningkatkan kualitas pelaksanaan pelayanan 

fasilitas di .  
4. Kuesioner ini bersifat anonim, Anda tidak perlu menuliskan identitas nama.   
5. Beri tanda ceklis (V) pada kolom pilihan jawaban yang tersedia:   

(SB= Sangat baik ; B= Baik ; C=Cukup Baik ; TB=Tidak Baik ; STB=Sangat Tidak Baik) 
(SP= Sangat penting ; P= Penting ; CP=Cukup Penting ; TP=Tidak Penting ; STP=Sangat Tidak Penting) 

 
SP P CP TP STP No. Pernyataan SB B CB TB STB 

     1. Kondisi sarana perkuliahan di       
     2. Kenyamanan situasi belajar di  yang dapat      
      memotivasi belajar mahasiswa      
     3. Pelayanan bagian kerumahtanggaan  dalam      
      melayani kebutuhan (sarana dan prasarana) mahasiswa      
     4. Kondisi tempat istirahat mahasiswa di lingkungan       
     5. Hubungan personal di bagian kerumahtanggaan (Satpam,      
      Cleaning Service, Office Boy) untuk kenyamanan mahasiswa      
      menuntut ilmu di       
     6. Kondisi tempat parkir kendaraan       

 
Komentar   : …………………………………………………………………………. 
 
 
Saran  : …………………………………………………………………………. 
 
 
Kritik  : ………………………………………………………………………….
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LAPORAN HASIL SURVEI KEPUASAN MAHASISWA 
 
A.  BIDANG LAYANAN ADMINISTRASI AKMAWA 
 
Hari, Tanggal Pelaksanaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

Tempat Pelaksanaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

Jumlah Responden : ………………………………………………………………………………………………….. 

Jumlah Butir Pertanyaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

Deskripsi Pelaksanaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

  ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Kategori Penilaian: 
 
A = Sangat Baik/Memuaskan; B=Baik/Memuaskan; C=Cukup Baik/Memuaskan; 

D=Tidak Baik/Memuaskan; E=Sangat Tidak Baik/Memuaskan 

 
Total Nilai : 
 

Kategori Penilaian Bobot Frekuensi Nilai= (Bobot x 
  Jawaban Frekuensi Jawaban) 
  Responden  

A = Sangat Baik 5   
    

B = Baik 4   
    

C = Cukup Baik 3   
    

D = Tidak Baik 2   
    

E = Sangat tidak baik 1   
    

TOTAL -   
    

  Total Nilai 
 Tingkat Kepuasan = --------------------------------- 
  Total Frekuensi Jawaban 
 
 
 
 
Kesimpulan: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Tindak Lanjut:  
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a. Hal-hal yang harus diperbaiki:  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 

 

b. Hal-hal yang harus ditingkatkan:  
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

 
c. Lain-lain:  
 

….………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
 

Surabaya,…………………................ 
Mengetahui, Dibuat oleh 
  
 
 
 
 
______________________ ___________________________ 
NIP: NIP:
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 B. BIDANG LAYANAN FASILITAS 

Hari, Tanggal Pelaksanaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

Tempat Pelaksanaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

Jumlah Responden : ………………………………………………………………………………………………….. 

Jumlah Butir Pertanyaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

Deskripsi Pelaksanaan : ………………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Kategori Penilaian: 
 
A = Sangat Baik/Memuaskan; B=Baik/Memuaskan; C=Cukup Baik/Memuaskan; 

D=Tidak Baik/Memuaskan; E=Sangat Tidak Baik/Memuaskan 

 
Total Nilai : 
 

Kategori Penilaian Bobot Frekuensi Nilai= (Bobot x 
  Jawaban Frekuensi Jawaban) 
  Responden  

A = Sangat Baik 5   
    

B = Baik 4   
    

C = Cukup Baik 3   
    

D = Tidak Baik 2   
    

E = Sangat tidak baik 1   
    

TOTAL -   
    

 
 
 

Total Nilai 
Tingkat Kepuasan =  --------------------------------- 

Total Frekuensi Jawaban 
 
 
Kesimpulan: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Tindak Lanjut: 
 
a. Hal-hal -yang harus diperbaiki:  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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b. Hal-hal yang harus ditingkatkan:  
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

 

c. Lain-lain:  
 

….………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
 

Surabaya,…………………................  
Mengetahui, Dibuat oleh  
   
 
 
 
 
 
______________________ ___________________________ 
NIP: NIP: 
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I. TUJUAN 

Sebagai Panduan penanganan keluhan / pengaduan pelayanan oleh Fakultas Ilmu Kesehatan 

Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

 

II. RUANG LINGKUP 

Prosedur ini dimulai dari menerima keluhan / pengaduan akibat adanya  ketidaksesuaian yang 

terjadi selama proses pelayanan berjalan serta ketidaksesuaian yang terjadi terkait kerjasama 

yang dilakukan oleh pihak Universitas Muhammadiyah Surabaya dengan pihak eksternal, 

sampai melakukan tindakan koreksinya. 

 

III. REFERENSI 

3.8. ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
3.9. Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

IV. DEFINISI 

Keluhan / pengaduan            : Keberatan atas suatu ketidaksesuaian yang terjadi  

Pihak pelapor                 : meliputi, masyarakat, karyawan serta pihak lain yang   

mendapatkan layanan dari internal Universitas 

Muhammadiyah Surabaya 

Pihak yang mendapat komplain: adalah bagian dari internal Universitas Muhammadiyah 

Surabaya yang mendapatkan keberatan atas 

 

STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:   SOP- 005.14-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 PENANGANAN KELUHAN 
PELANGGAN 
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ketidaksesuaian yang dilakukan pada saat melakukan 

delivery jasanya 

V. KETENTUAN UMUM 
 

- 

VI. KRITERIA KEBERHASILAN 
 

Keluhan dari pelanggan (masyarakat, karyawan) dapat tersalurkan sesuai prosedur yang ada. 
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VII. PROSEDUR 

 

Pelaku/Diagram Proses Uraian Lembar Kerja Ket 

Kotak saran ISO 

Sekretariat 

MR Pihak yang 

dikomplain 

    2. Adanya keluhan oleh masyarakat, karyawan 
internal, maupun pihak luar yang ditulis pada 
form keluhan/pengaduan dimasukkan ke kotak 
saran. 

- Kotak saran 
- Form keluhan/ 

pengaduan 

 

    3. Memeriksa kotak saran pengaduan setiap bulan 
sekali untuk melihat apakah ada keluhan / 
pengaduan yang masuk, apabila terdapat 
keluhan / pengaduan yang masuk selanjutnya 
disampaikan ke MR 

- Form 
keluhan/pengaduan 

 

    4. MR memilah serta mengklasifikasikan keluhan / 
pengaduan yang masuk berdasarkan pihak yang 
akan menyelesaikan keluhan / pengaduan 

5. Membuat Permintaan Tindakan Perbaikan/ 
Pencegahan serta menyampaikannya ke pihak 
yang berwenang menyelesaikan 
keluhan/pengaduan dengan dilampiri form 
keluhan/pengaduan dari pihak pelapor 

- Form Permintaan 
Tindakan 
Perbaikan/pencegahan 

- Form 
keluhan/pengaduan 

 

    6. Pihak yang dikomplain mengisi form Permintaan 
Tindakan Perbaikan/Pencegahan yaitu pada 
kolom analisa penyebab masalah dan Tindakan 
Pencegahan & Perbaikan yang akan diambil serta 
mencatat tanggal rencana penyelesaian tindakan 
pencegahan / koreksi 

7. Menyerahkan form Permintaan Tindakan 
Pencegahan & Perbaikan kepada MR 

 

- Form Permintaan 
Tindakan 
Perbaikan/pencegahan 

 

 

    8. WMM Melakukan verifikasi terkait tindakan 
perbaikan/pencegahan yang diambil serta 
memantau status setiap tindakan yang diambil 
dengan menggunakan Log Status Tindakan 
Perbaikan/pencegahan 

- Form Permintaan 
Tindakan 
Perbaikan/pencegahan 

- Log Status Tindakan 
Perbaikan/Pencegahan 

 

2 

3 

1 

4 

   5 
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VIII.  DOKUMEN PELENGKAP 

7.1    Formulir keluhan / pengaduan (FM-01-FIK-06) 

 

Tanggal  : ................................................................. 

 

Nama  : ................................................................. (boleh tidak diisi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keluhan : 

 

 

 

 

Usulan Tindakan Perbaikan : 

 

 

 

Verifikasi : 

( diisi oleh Wakil Manajemen Mutu )  

 

 perlu tindakan langsung 

 catat pada Formulir Permintaan Tindakan Koreksi dan Pencegahan (FM-02-FIK-07) 

 

Tanggal : 

Paraf   : 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP- 005.15-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 
TINDAKAN PERBAIKAN DAN 

PENCEGAHAN 

 

I.  TUJUAN 

Sebagai panduan melakukan tindakan koreksi/perbaikan untuk menghilangkan 

penyebab ketidaksesuaian dan tindakan pencegahan untuk menghilangkan 

penyebab potensi terjadinya ketidaksesuaian. 

 

II.  RUANG LINGKUP 

Prosedur ini mencakup mencatat sampai memonitoring tindakan koreksi dan 

pencegahan terhadap ketidaksesuaian penyampaian jasa di lingkup Universitas 

Muhammadiyah Surabaya. 

 

III. REFRENSI 

3.1. ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
3.2. Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

IV.  DEFINISI  

4.1. Ketidaksesuaian adalah tidak dipenuhinya suatu persyaratan atau ketentuan-

ketentuan lain yang telah ditetapkan. 

4.2. Tindakan Koreksi/Perbaikan adalaah tindakan menghilangkan penyebab 

ketidak sesuaian yang ditemukan atau situasi yang tidak dikehendaki. 

4.3. Tindakan Pencegahan adalah tindakan untuk menghilangkan penyebab 

potensi ketidaksesuaian atau situasi potensial lain yang tidak dikehendaki. 
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V.   KETENTUAN UMUM  

5.1. Usulan tindakan perbaikan dan pencegahan. 

5.1.1. Setiap personil yang terkait dengan penyampaian jasa dapat 

memberikan  usulan tindakan koreksi dan pencegahan sesuai dengan 

masalah yang timbul. 

 

5.1.2.Usulan tindakan koreksi dan pencegahan dapat berasal dari : 

5.1.2.1. Audit mutu internal. 

5.1.2.2. Audit mutu eksternal. 

5.1.2.3. Keluhan pelanggan. 

 

5.2. Identifikasi ketidaksesuaian. 

5.2.1.Ketidaksesuaian yang ditemukan dari audit mutu internal akan 

diidentifikasi sesuai dengan prosedur Audit Mutu Internal (PM-FIK-

03). 

5.2.2. Ketidaksesuaian yang terkait dengan suplier dapat diidentifikasi dari 

Prosedur Pengadaan Barang dan Jasa  

5.2.3.Ketidaksesuaian yang terkait dengan pelanggan dapat diidentifikasi 

melalui Prosedur Penanganan Keluhan Pelanggan (PM-FIK-06). 

5.2.4.Ketidaksesuaian yang ditemukan dari pemeriksaan penyampaian jasa 

diidentifikasi dengan Prosedur Pengendalian Produk tidak Sesuai 

(PM-FIK-10). 

 

VI.   KRITERIA KEBERHASILAN 

Berjalannya proses tindakan perbaikan untuk mengeliminir potensi terjadinya 

ketidaksesuaian.  

 

VI.   PROSEDUR 

6.1. Tinjauan Permintaan Tindakan Koreksi/Perbaikan dan Pencegahan. 

6.1.1. Pengusul akan mencatat setiap ketidaksesuaian yang perlu 

ditindaklanjuti pada formulir Permintaan Tindakan Perbaikan dan 

Pencegahan (FM-01-FIK-07). Form tersebut dan bukti pendukungnya 

disampaikan kepada MR. 
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6.1.2.MR akan meninjau apakah Permintaan Tindakan Koreksi dan 

Pencegahan tersebut perlu untuk ditindaklanjuti.  

6.1.2.1. Jika tidak perlu untuk ditindak lanjuti, maka PTPP tersebut 

akan disimpan. 

6.1.2.2. Jika perlu ditindak lanjuti, MR akan memberikan nomor 

pada formulir Permintaan Tindakan Perbaikan dan 

Pencegahan tersebut.  

6.1.2.3. MR akan meneruskan PTPP tersebut kepada bagian terkait 

dan salinannya disimpan oleh ISO Secretariat. 

 

6.2. Analisa penyebab masalah. 

6.2.1. Dekan, Kaprodi dan Ka. Unit terkait harus menganalisa penyebab 

ketidaksesuaian/ potensi ketidaksesuaian guna menetapkan tindakan 

koreksi / tindakan pencegahan yang harus diambil. 

6.2.2. Analisa ini dapat dilakukan dengan cara mengevaluasi rekaman mutu 

yang ada termasuk rekaman hasil audit, laporan keluhan pelanggan, 

rekaman tinjauan manajemen, evaluasi vendor, statistik dll. 

6.2.3. Hasil analisa mengenai penyebab ketidaksesuaian akan dicantumkan 

pada form Permintaan Tindakan Koreksi dan Pencegahan termasuk 

juga rencana implementasi, batas waktu pelaksanaan dan personil 

yang bertanggung jawab. 

 

6.3. Tindakan Perbaikan. 

6.3.1.Tindakan perbaikan dapat ditetapkan setelah penyebab ketidaksesuaian 

teridentifikasi dengan jelas melalui analisa masalah. 

6.3.2.Bagian yang terkait harus menerapkan tindakan koreksi / pencegahan 

sesuai dengan keputusan dalam pembahasan analisa masalah. 

 

6.4. Tindakan Pencegahan. 

6.4.1. Tindakan pencegahan dapat ditetapkan setelah penyebab potensial 

terjadinya masalah teridentifikasi dengan jelas. 
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6.4.2.Tindakan pencegahan dapat juga diambil berdasarkan hasil statistik 

yang menunjukkan adanya suatu kecenderungan yang menunjukkan 

potensi terjadinya masalah. Penetapan tindakan pencegahan harus 

berdasarkan pada tingkat potensi permasalahan. 

 

6.5. Monitoring Tindakan Koreksi dan Pencegahan. 

6.5.1.Dekan, Kaprodi dan Ka. Unit terkait terkait harus memastikan bahwa 

tindakan koreksi/ pencegahan yang direncanakan telah dilaksanakan 

dan efektif untuk menyelesaikan masalah.  

6.5.2.MR akan memverifikasi dan menilai keefektifan setiap Tindakan 

Koreksi dan Pencegahan yang telah selesai ditindaklanjuti. 

6.5.3.MR akan mencatat semua tindakan koreksi/ pencegahan pada Log 

Status Permintaan Tindakan Koreksi dan Pencegahan (FM-02-FIK-

07). Hasil penerapan tindakan koreksi/ pencegahan akan dilaporkan 

pada saat rapat tinjauan manajemen. 

 

 

VIII. DOKUMEN PELENGKAP 

 

7.1. Formulir Permintaan Tindakan Perbaikan dan Pencegahan (FM-01-FIK-07). 

7.2. Formulir Log Status Permintaan Tindakan Perbaikan dan Pencegahan (FM-02-

FIK-07). 
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FORMULIR PERMINTAAN TINDAKAN PERBAIKAN DAN PENCEGAHAN 

(FM-01-FIK-07). 

No. PTPP 
:  

Bagian/Urusan/Unit :  

Tgl. PTPP :  

  Temuan oleh Karyawan / Unit      Keluhan Pelanggan 

 

  Eksternal Audit  Lain-lain 

Uraian Ketidaksesuaian 
 (disi oleh pelapor) 

Pelapor Penerima Tanggal 

 

 

 

 

 

 

  

 

Analisa Penyebab Masalah 

 
 
 
 
 

(Diisi oleh Kepala Unit) 
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Tindakan Perbaikan & Pencegahan 

 

 

Tanggal Rencana Penyelesaian Tindakan Perbaikan & Pencegahan : 
(Diisi oleh Kepala Unit/MR) 

 
Tanggal  Penyelesaian 

Tindakan Perbaikan & Pencegahan 
 

Pelaksana Tindakan Perbaikan & 

Pencegahan 
Kepala Unit/MR 

  
 

 

Nama/TTD 

 
 

Nama/TTD 
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FORMULIR LOG STATUS PERMINTAAN TINDAKAN PERBAIKAN DAN PENCEGAHAN (FM-02-FIK-07). 

 

PERIODE:  

KETIDAKSESUAIAN INVESTIGASI 

PERBAIKAN YANG SUDAH 
DILAKUKAN 

TGL. STATUS 
TGL. 

No. 
PTPP* 

URAIAN 
 

MR 

 

TGL. 

 
 
 
 

       

 
 
 
 

       

 
 
 
 

       

 
 
 
 

 

 

  

 

  

 
 
 
 

 

 

  

 

  

 
disiapkan oleh, 

 
 
 
 
     Management Representative 

* PTPP : Permintaan Tindakan Perbaikan & Pencegahan 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP-005.16-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 KOMUNIKASI INTERNAL 

 

I. TUJUAN 

Sebagai acuan dalam menjamin adanya komunikasi internal antar personil 

Universitas Muhammadiyah Surabaya serta komunikasi eksternal dengan pihak 

stakeholder dapat berjalan secara efektif & efisien dalam kerangka sistem 

manajemen mutu yang diterapkan. 

 
II.  RUANG LINGKUP 

Berlaku terhadap seluruh bentuk komunikasi internal maupun eksternal yang  ada 

serta diterapkan di lingkungan Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

 

III. REFERENSI 

 

3.4. ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
3.5. Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

IV.  DEFINISI  
 

 Komunikasi Internal   :    komunikasi antar personil Universitas Muhammadiyah 

Surabaya 

 Komunikasi Eksternal : komunikasi yang dibangun oleh Universitas 

Muhammadiyah Surabaya dengan  pihak eksternal / 

stakeholder  

 

V.  KETENTUAN UMUM 
  

Komunikasi Internal dibangun dalam dua tatanan yaitu komunikasi formil serta 

komunikasi informil, dimana komunikasi internal dalam tatanan formil merupakan 

forum resmi yang diakui menjadi agenda rutin Universitas Muhammadiyah 
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Surabaya untuk membahas hal-hal terkait pelayanan serta membangun keefektifan 

penerapan SMM ISO 9001 : 2008. 

 

VI. KRITERIA KEBERHASILAN 
 

Komunikasi Internal dan eksternal dapat berjalan sesuai tata cara yang berlaku. 

 

VII.   PROSEDUR 
 

  7.1 Komunikasi Internal dapat dilakukan dengan melalui : 

a. Rapat Tinjauan Manajemen 

b. Rapat Internal  

c. Komunikasi dengan pelanggan (masyarakat) 

d. Surat Disposisi  

e. Memo Internal 

f. Surat Keputusan 

g. Papan Pengumuman  

 
 6.2 Rapat Tinjauan Manajemen dilaksanakan sesuai dengan STANDARD 

OPERATING PROCEDURE (SOP) Tinjauan Manajemen (PM-FIK-09) 

 

 6.3 Rapat Internal  

a. Media pertemuan yang dilakukan secara rutin minimal tiga bulan 

sekali 

b. Materi yang diangkat pada rapat ini adalah : 

- Kendala-kendala terkait proses pelayanan 

- Efektifitas penerapan SMM di lingkungan Universitas 

Muhammadiyah Surabaya 

c. Di luar agenda rutin yang biasa dilaksanakan, salah satu pihak 

yang ingin membahas suatu masalah dengan pihak lain dapat 

menggunakan forum ini  

d. Peserta rapat ini disesuaikan dengan kondisi permasalahan yang 

dihadapi. 
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 6.4 Memo sebagai media komunikasi untuk hal-hal yang berkaitan dengan mutu 

yang tidak diatur dalam dokumen sistem mutu yang mengikat, untuk 

dilaksanakan sesuai dengan wewenang dari Rektor, Dekan, Kaprodi, Ka. 

Unit yang mengeluarkan memo. 

 6.5 Papan Pengumuman digunakan untuk menginformasikan segala hal yang 

berkaitan dengan aktifitas di Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

6.6 Komunikasi dengan Pelanggan (masyarakat) 

  Komunikasi dengan pelanggan yang berkaitan dengan pelayanan perizinan 

serta terkait penerapan SMM, dilakukan sesuai dengan  : 

- STANDARD OPERATING PROCEDURE (SOP) Penanganan 

Keluhan Pelanggan (PM-FIK-06) 

- STANDARD OPERATING PROCEDURE (SOP) Pengukuran 

Kepuasan Pelanggan (PM-FIK-05) 

 

VIII. DOKUMEN PELENGKAP 
 

  8.1 FM-01-FIK-08 Undangan Rapat 

  8.2 FM-02-FIK-08 Notulen Rapat 

  8.3 FM-03-FIK-08 Daftar Hadir Rapat  
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UNDANGAN RAPAT (FM-01-FIK-08) 

 

KOP SURAT 

 

 

   Surabaya,   

................................. 

 

 

              Kepada 

Nomor :   Yth.  ……………………………………….. 

Lampiran :  -             ……………………………………… 

Perihal : Undangan Rapat  

 ............................................................. 

          

                 Di 

                   Surabaya 

  

Dengan ini mengharap kehadirannya besok  pada  : 

H a r i : .......................................... 

Tanggal : .............................................. 

J a m : ....................  WIB 

Tempat :  ...................................................... 

Keperluan :  ..................................................................... 

Demikian atas kehadirannya kami sampaikan terima kasih. 

 



 

77 
 

NOTULEN RAPAT (FM-02-FIK-08) 

Hari/Tanggal …………………………………… 

Waktu  
……………………… WIB. 

  

Peserta Rapat  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pimpinan Rapat 

 
 

Pembahasan rapat 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Surabaya,  

 
 
Pimpinan Rapat    Notulen 
  

 
   

     
 
 

 

 MANAGEMENT REPRESENTATIVE 
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DAFTAR HADIR RAPAT (FM-03-FIK-08) 

DAFTAR HADIR RAPAT  
Fakultas Ilmu Kesehatan 

HARI / TANGGAL : ……………………………….. 
                                JAM   : ……………………………………… 

                                   TEMPAT : ……………………………………………. 
  

NO NAMA  JABATAN / PEKERJAAN TANDA TANGAN 
 

1  
 

  

2  
 

  

3  
 

  

4  
 

  

5  
 

  

6  
 

  

7  
 

  

8  
 

  

9 
 

   

10 
 

   

11 
 

   

 
 
 MANAGEMENT REPRESENTATIVE  
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  SOP-005.17-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 
RAPAT TINJAUAN 

MANAJEMEN 

 

I. TUJUAN 

Prosedur ini digunakan sebagai acuan perwujudan komitmen manajemen untuk 

memastikan sistem mutu berjalan secara efektif dan berkesinambungan serta 

sebagai sarana untuk melakukan perbaikan terus menerus. 

II.  RUANG LINGKUP 

Prosedur ini mengatur tata cara rapat tinjauan manajemen untuk membahas 

masalah-masalah yang berkaitan dengan penerapan sistem mutu atau masalah lain 

yang terkait dengan mutu  di Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

III. DEFINISI 

Tinjauan Manajemen : proses peninjauan, evaluasi serta penilaian oleh manajemen 

pada selang waktu terencana untuk memastikan 

kesesuaian, kecukupan serta kefektifan manajemen mutu 

berjalan secara konsisten. 

 

IV. REFERENSI 

4.1 ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
4.2 Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 
 
V.   KETENTUAN UMUM 

5.1 Rapat Tinjauan Manajemen dilaksanakan 1 kali dalam tiap semester atau 

di luar jadwal rencana, apabila ada hal-hal penting yang berkaitan dengan 

kebijakan mutu atau sasaran mutu yang memerlukan tindak lanjut. 

5.2 Agenda Rapat Tinjauan Manajemen meliputi : 

a. Hasil Audit Mutu Internal 

b. Keluhan Pelanggan 
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c. Performansi proses dan kesesuaian produk 

d. Status Tindakan Koreksi dan Tindakan Pencegahan 

e. Tindaklanjut dari tinjauan manajemen sebelumnya 

f. Perubahan yang berdampak pada sistem manajemen mutu  

g. Rekomendasi untuk perbaikan (improvement) 

 

 

VI.   KRITERIA KEBERHASILAN 

Rapat Tinjauan Manajemen dapat berjalan sesuai dengan prosedur dan 

memberikan manfaat pada keberlangsungan sistem manajemen mutu di Universitas 

Muhammadiyah Surabaya. 
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VII.  PROSEDUR 

Uraian prosedur-prosedur yang diperlukan dituangkan dalam diagram proses di bawah ini. 

Pelaku/Diagram Proses Uraian Lembar Kerja Ket 

MR Peserta 
RTM 

ISO Sec 

   MR mengundang seluruh Kepala 
Unit/Fungsional terkait untuk hadir dalam 
RTM dengan persetujuan Rektor. 

 

- Agenda RTM 
- Undangan 

RTM 

 

   Bagi undangan yang tidak hadir wajib 
menunjuk wakilnya untuk hadir dalam 
RTM. 

Mengisi daftar hadir sebagai bukti 
kehadiran. 

Membahas seluruh agenda masukan RTM 
dalam   konteks kegiatan belajar mengajar 
serta keefektifan penerapan Sistem 
Manajemen Mutu.  

Hasil/Output RTM meliputi : 

- Improvement terkait efektifitas 
SMM 

- Improvement terkait perbaikan 
persyaratan pelanggan 

- Sumber daya yang diperlukan 
 

- Surat 
penunjukan 
wakil peserta  

- Daftar hadir 
- Agenda 

masukan RTM 
- Output RTM 

 

1 

2 
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   9. Menghimpun serta mendokumentasikan 
hasil RTM dalam Notulen RTM & 
Rincian Tindak Lanjut RTM 

10. Membagikan Notulen RTM serta 
Rincian Tindak Lanjut RTM  untuk 
ditindaklanjuti apabila ada masalah yang 
harus diselesaikan 

 

- Notulen RTM 
- Rincian tindak 

lanjut RTM 
- Temuan 

internal/ekstern
al auditor 

 

   11. Memantau penyelesaian tindak 
lanjut RTM oleh masing-masing peserta 
RTM 

- Notulen RTM 
- Rincian Tindak 

Lanjut 

 

 

3 

4 
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VIII. DOKUMEN PELENGKAP 

7.1 Formulir Daftar Hadir Rapat Tinjauan Manajemen (FM-01-FIK-09) 

7.2 Notulen Rapat Tinjauan Manajemen  (FM-02-FIK-09) 

7.3 Rincian Tindak Lanjut Rapat Tinjauan Manajemen (FM-03-FIK-09) 
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FORMULIR DAFTAR HADIR RAPAT TINJAUAN MANAJEMEN (FM-01-FIK-09) 

Hari ......... Tanggal / 

JAM 

......................... 
............... 

Tempat 

 

Ruang Rapat 

Rektorat 

No. Nama NIP Jabatan Tanda Tangan 

1    1 

2    2 

3    3 

4    4 

5    5 

6    6 

7    7 

8    8 

9    9 

10    10 

11    11 

12    12 

13    13 

14    14 

15    15 

16    16 

17    17 

18    18 

19    19 

20    20 

21    21 

22    22 

23    23 

24    24 

25    25 

26    26 

 
 
 
 MANAGEMENT REPRESENTATIVE 
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NOTULEN RAPAT TINJAUAN MANAJEMEN  (FM-02-FIK-09) 

Hari/Tanggal  

Waktu  
 

Agenda Rapat 

   Hasil Audit Mutu Internal 

   Keluhan Pelanggan 

   Performansi proses dan kesesuaian produk 

   Status Tindakan Koreksi dan Tindakan Pencegahan 

   Tindak lanjut dari tinjauan manajemen sebelumnya 

   Perubahan yang berdampak pada sistem manajemen mutu 

   Rekomendasi untuk perbaikan (improvement) 

  

Peserta Rapat Terlampir 

Pimpinan Rapat 

 

Kesimpulan Rapat 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Surabaya,  
 
 

Dibuat oleh  Diketahui Oleh  Disetujui Oleh 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 

 

  
                   
 

Notulis  Management 

Representative 

 Dekan 
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RINCIAN TINDAK LANJUT RAPAT TINJAUAN MANAJEMEN (FM-03-FIK-09) 

 
Lampiran Notulen Rapat Tinjauan Manajemen Tanggal. ………. 

 
 

No Masalah Pemecahan Penanggung Jawab Batas 

Akhir 

Status 

Penyelesaian 

Ket. 
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STANDARD OPERATING 
PROCEDURE (SOP) 

No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

 

:  SOP-005.18-FIK-11 

:  04 September 2017 

:  01 
PENGENDALIAN PRODUK 

TIDAK SESUAI 

 

I. TUJUAN 

Sebagai Pedoman pengendalian pada beberapa bagian dari proses pelayanan yang 

dijalankan. 

 

II. RUANG LINGKUP 

Ruang lingkup prosedur ini dimulai dari kegiatan pengidentifikasian dan tindakan koreksi 

pada kondisi-kondisi yang tidak sesuai pada proses pelayanan, sampai tindakan koreksinya. 

 

III. DEFINISI 

 Produk tidak sesuai : Hasil yang dicapai/diperoleh pada proses pelayanan 

berupa penyimpangan terhadap hasil dari persyaratan 

awal yang telah ditetapkan. 

 Pengendalian produk tidak sesuai : segala tindakan yang diperlukan untuk 

mencegah atau meminimalisir terjadinya 

ketidaksesuaian. 

IV. REFERENSI 

4.1 ISO 9001:2008 pasal 7.5.1 Pengendalian Produksi dan Penyediaan Jasa 
4.2 Manual Mutu Universitas tahun 2016 

 

V.  KETENTUAN UMUM 

- 

VI.  KRITERIA KEBERHASILAN 

Produk tidak sesuai dapat terkendali atau terminimalisir. 
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VII. PROSEDUR 

7.1  Dekan menerima keluhan dan masukan dari mahasiswa, lulusan, dan pengguna lulusan 

(stake holder) mengenai mutu lulusan Fakultas yang tidak sesuai.  

7.2. Dekan mendiskusikan keluhan bersama Kaprodi, KaBag, KTU dan Kasubag terkait dan 

menyusun analisis terhadap keluhan.  

7.3. Dekan bersama Kaprodi, KaBag, KTU dan Kasubag terkait mencari dan menganalisa 

akar masalah yang menyebabkan keluhan.  

7.4. Dekan bersama Kaprodi, KaBag, KTU dan Kasubag terkait mencari dan merumuskan 

alternatif solusi untuk mengatasi akar masalah.  

7.5. Dekan didampingi Koordinator Bidang terkait mendiskusikan rumusan alternatif 

(tindakan korektif) 

 

VIII    DOKUMEN PELENGKAP 

    - 
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