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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

Proceso: Planificacion, Gestion y Ej ion de Acci F ti Version: 01
Institucion: Hospital Traumatologico Dr. Ney Arias Lora Fecha: 26/7/2024
Responsable: Ruth Solano Correo Electrénico: capacitacion@hospitalneyarias.gob.do
Cantidad Eventos
Ne. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL
14
1 SERVICIO MAYO LOGRADO
2 GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS
g MICROSOFT EXCEL BASICO Programas Logrados
4 INDUCCION A LA ADMINISTRACION PUBLICA 7
GESTION DE CALIDAD EN LA ADMINISTRACION
5 PUBLICA APLICANDO CAF
§ COMUNICACION EFECTIVA ABRIL LOGRADO % de avance
- CORTESIA TELEFONICA MARZO LOGRADO 50
s ORTOGRAFIA Y REDACCION
5 INTELIGENCIA EMOCIONAL
DESINFECCION Y LIMPIEZA DE SUPERFIES
10 HOSPITALARIAS FEBRERO LOGRADO
1 VIOLENCIA DE GENERO ENERO LOGRADO
- HIGIENIZACION DE LAS MANOS MARZO LOGRADO
13 BIOSEGURIDAD LOGRADO
—
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Cédula

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula sole si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SERVICIO NACKONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Servicio Al Cliente (apliacion de protocolos de atenciodn al ciudadano)

Area Responsable: Sub-Direccion de Recursos Humanos
Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial
Lugax/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 27 de mayo del afio 2024

Hora: 09:00
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(A solicitud)
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; Paii‘iicipantes

Institucién/Direccién/Area
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Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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T s N s Lista de Participacion para Actividades
A B SERVICIO NATIONAL

DGC-FO-001 Version: 06
=% Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrano colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma. \f_‘&o\,\ Q. ! A‘ % 2—-\&0 \ O m&( \ .




! Lista de Participacién para Actividades
s N s DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |CURSO DE COMUNICACION EFECTIVA

Area Responsable: Sub-Direccion de Recursos Humanos Fecha: Martes 30 de abril del afio 2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial Hora: 09:00 A.M-01:00PM

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ
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Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




SERVICIO NACICNAL
DE SALUD

Nombre

(F/VD)

 Cédula
(& solicitud)

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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RVICIO NACION
DE SA{UD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: |Bio Seguridad

Area Responsable:

Sub-Direccion de Recursos Humanos y gestion de riesgo

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 16 de mayo del afio 2024

Hora: 10:00
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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