REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicion 8
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20240702966 Fecha de Inicio: 08/03/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: PRIMEROS AUXILIOS Fecha de Término: 08/03/2024
Institucion / Empresa: CENTRO DE ATENCION INTEGRAL PARA LA DISCAPACIDAD CAID Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha 1mm.:m lmMmmm
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G c | NC
1 40215712874 |ANNERY YISSEL ALVAREZ JOSE X X ]
2 |00118074301 ESTEFANY MARIA ARREDONDO AMARO X X
3 |00201637998 LEIDY MARIA CASILLA REYNOSO X X
4 |001172726598 |ANGELICA MARIA DE LOS SANTOS REYES X X
5 122900114962 |MALLELIN DOMINGUEZ X X
6 |00116602665 |YOSIMARA FIDELINA DOTEL CASADO X X
7 |22400087163 |EMELICE FELIZ MELO X X
8 |40220181297 |JESSICA NICOLE FERNANDEZ SENCION X X | Aeordgnrnod
9 |00201834348 |JORGE ISAIA FRANCO GERMAN X X MQ&QL m;aw:.
10 140221131226 |CLAUDIA ARGENTINA GRULLON OGANDO X X hrnf:ar“r [
11 |11000067907 |ARIEL ALFREDO HERNANDEZ PANIAGUA X X ‘\\\.h\\
12 101100095700 MARCIA JIMENEZ JIMENEZ X K \Q\\&qﬁﬁ Y
13 [22400773895 |ISAMAR LORA SUERO X X Fr= €
14 [00100963008 |VIRGINIA AMELIA MADERA RODRIGUEZ X X
15 122400498857 KATHERIN ROSI MENDEZ SUERO X X K&/; LAY
16 [22301428482 [HAROLIN YOJANA MORA X X Wl (il
17 |09300742286 |JULIO CESAR MOREL DE LEON X X M J.o b \r\..._
18 (40225131172 |AYSSA CRISTAL PERALTA LORENZO X X
19 [22400623801 |MASSIEL PEREZ X X »\Qm.\\ﬂﬂ\.x
20 00115032062 |JUANA CARMEN PEREZ MORA X X
21 |a0224349585 WWMMMHWJMm PENELOPE ROSARIO X
22 |01300136486 |[INGRID JOSELIN SOTO MEJIA X X
23 101201238399 BRIANT JOEL TAVERAS TAVERAS X
24 101100393253 LIDIA VIKIANA TEJEDA VALDEZ . X X
25 |22301129965 RAMONA TO X X
. Total| 21 | 4 17 Total
Observaciones:
Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico j Web D

Y=

_nmn__:unowg. s Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Codigo de Ia Accion de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accion de Capacitacion: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa.

Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa,

Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14

Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14

Total Horas Instruccion: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante ¢l Periodo.

Horas a pagar: Si este registro ¢s reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A

Participantes: Se escribe Namero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.

Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.

Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente. una X en el recuadro MM /G

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa,

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes,

Empresa: Se escribe ¢l nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente,

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente,

Certificado: S¢ marcari con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quicre certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.,
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CERTIFICACION 1S5S0 9001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANO

Nombre de la Empresa o Institucion:
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL PARA LA DISCAPACIDAD CAID

Nombre de la Capacitacion:
PRIMEROS AUXILIOS

Objetivo de la Capacitacion:
Capacitar a los participantes de técnicas y conocimientos adecuados para actual en calidad de primer interviniente,

ante cualquier urgencia o emergencia.

Poblacion Enfocada:
Operarios, Mandos medios

Contenido de ia Capacitacion:

1.-Conseptos basicos. 2- Normas basicas de primeros auxilios y sus principios de accion. 3-Técnicas de RCP
aplicada a una persona en estado de emergencia cardio respiratoria. 4- Principales emergencias cardio respi-
ratorias (paro respiratorio, paro cardio respiratorio, obstruccion de vias respiratoria) 5-Tratamiento de heridas o
hemorragias de forma correcta y utilizacion de las normas de precaucion adecuadas. 6- Identificacion y
manejo de Fracturas correctamente. 7-Técnicas de levantamientos y traslados de pacientes.

Carga Horaria: 8h

Perfil del Facilitador:

Dr. en medicina. Especialista en Salud Ocupacional. Master en Prevencion de R.L./Seguridad e Higiene Industrial
Experiencia laboral y docente. Facilitador del INFOTEP

Recursos Didacticos y Logisticos:
Proyector, pizarra, material de apoyo, marcadores y equipos para practicas.

s D
= el
Firma Faciliti%w@i) y Fecha

e de la Empresay Fecha

Firma Asesor y Fecha
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instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de |a Direccion Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucién.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion.

Objetivo de la Capacitacidn: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacion.

Poblacidn Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accidn de capacitacién.

Contenido de la Capacitacion: Se escriben los temas y subtemas que componen los médulos de
la accién de capacitacion.

Carga Horaria: Se escribe |a cantidad de horas que dura la accidn de capacitacién.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacion y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la realizacidn
de |a accion de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucion escribe firmay
fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el disefio de la
accion de capacitacidn.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la accion
de capacitacion.



