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Informe de Avances SISMAP Gestion Publica

Institucion: INCART Fecha: 16/5/2024
Responsable: Mary Lenny Feliz Correo Electrénico: Maryfeliz.incart@gmail.com
EVETTTOS
No. Programa de Capacitacion Mes de Ejecucion Estatus Observaciones formativos contenidos en el
1 Atencién al Ciudadano y Calidad en el Servicio. 62
2 Induccién a la Administracion Publica Nivel Il
3 Induccién a la Administracion Pablica Nivel i1 Programas Logrados
4 Etica, Deberes y Derechos del Servidor PUblico Abril Logrado 18
5 Disefio, Ejecucion y Evaluacion de Proyectos
6 Desarrollo De Competencia Liderar Con El Ejemplo %
7 Induccién a la Administracion Pdblica Nivel | 29
Gestion de calidad en la administracion publica,
8 aplicando CAF
Habilidades De Liderazgo =Gl C?lunj?a Progralma
9 de Capacitacion” después de
10 Comportamiento Organizacional seleccionar y copiar las
acciones formativas pegaran,
1 Deteccion de Necesidades de capacitacion s6lo los eventos formativos
que estan contenidos en el
12 Manejo de paquete de Office Plan de Capacitacion.
13 Power Bl 2- En la columna "Estatus™
seleccionaré la opcion
14 Excel Basico Marzo Logrado logrado si es el caso.
15 Excel Intermedio Mayo En Proceso | po diente listado 3- En la columna
Excel A d M Enp "observacion® explicar la
xcel Avanzado arzo n Proceso ) .
16 Pendiente listado razén de la no ejecuccion de
Si 5dulo d . b d la accion.
17 istema XHIS y XFARMAS, modulo de urgencia. Febrero Logrado
18 Manejo Efectivo del Tiempo Mayo En Proceso Pendiente listado
19 Manejo de la Relaciones Interpersonales
20 Manejo de Conflictos Abril Logrado
21 Inteligencia Emocional Febrero Logrado
22 Gerencia de Impuestos. Abril Logrado
23 Primeros Auxilios Marzo Logrado
24 Supervision Efectiva
25 Burnout
26 Salud Publica y Epidemiologia
27 Esterilizacion de Instrumentos Quirurgicos
28 Salud y Seguridad Ocupacional
29 Trabajo en Equipo Mayo Logrado
30 Comunicacion Efectiva
31 Humanizacién de los Servicios de Salud Enero Logrado
32 Bioseguridad Hospitalaria Febrero Logrado
Movilizacion de Pacientes Hospitalizados y/o
33 Ambulatorios



dgonzalez
Resaltado

dgonzalez
Resaltado

dgonzalez
Resaltado

dgonzalez
Resaltado

dgonzalez
Resaltado

dgonzalez
Resaltado


Administracion Segura de Médicamentos y

34 Hemoderivados
Manejo efectivo de productos quimicos de limpieza
35 hospitalaria
36 Gestion Estrategica de Recursos Humanos Abril Logrado
37 Oratoria y Maestria de Ceremonias Abril Logrado
38 Induccién a la Quimioterapia
39 Auditor Interno de calidad de la Norma 1SO 9001
40 Farmacovigilancia
Gestores de Instrumental Quirdrgico y Re
. . L P Enero Logrado
41 procesamiento de Dispositivos Médico
2 Manejo de Bombas Elastomericas
43 Colocacion de las Lineas de Ostomias Marzo Logrado
a4 Evaluacion y Seguimiento De La Capacitacion
Sistema de analisis de puntos criticos de peligros
45 (HACCP)
Buenas practicas de manipulacion de Alimentos
46 (BHP)
a7 Administracion de Windows Server
48 Procedimiento de Transmision y Acto Transfusional Marzo Logrado
49 Metodologia Agil
50 Entrenamiento ITIL
Introduccién a la Administracion Financiera del
51 Estado
52 Tanatologia Marzo Logrado
53 Reanimacion cardiopulmonar (RCP)
54 Administracion Nutricional Pariental
55 Ortografia Y Redaccion
56 Redaccion de Informes Tecnicos
57 Normas NOBACI
Higiene de manos y medidas de prevencién de
9 .y ) 2 Marzo Logrado
58 infecciones
59 Hemovigilancia Enfocada en la Seccién de Donante Abril Logrado
Programa de mejora de procesos en la unidad de M Enp
60 compras ayo n Froceso Pendiente certificados
61 Contabilidad Gubernamental
62 Inmunohematologia
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72

73
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Ducamanto b, INAP-FAC-O0L
Fechi ce srniide

Plende Czpacitacién Anual 172019

Flanificacién de Recursos Humanas

Institueidn: Instihdo Nacionel Rosa EmTin Sinchez Péraz do Tavares,

Minlsteric al que pertenece Servico Naclonal de Salud Fecha: 26/3/2024
Provincla Santo Daminge Munlciplo
Sector | . Gestidn Publica I municipat Il Sakd
Cuenta con aulas para la eapacitacién 7 s & LI |
Fvantan Froveedor. matituts
Canddad de Cantdad de
7 Tipa de. Cantidad votal de perlaiecen & Grupa ocupacional o Nacional de Apurte Aports tatal del
Ne. | Departamento requirente « éalidsd | € o 5 Wies da Gecucién
FESUTIE | pragrama Spsena . Laioelmiston b imalone] BiF T ) alque partanece | V14254 Adralnistracia witido | programa
s Publica (INAPY
Atencon 4l usuaro. Potenciar, fordlecar y desarrollar Lis act tudss y habdidads
Atervién Al Ciudadana y Cali o ) ’
1 cigy (MO Ty Gl sresencial de russtr en el desarrallo ce 10 1 2 vs e Julio Hap A RD$0.0C
Humznos, et e i competencies geersles 2ara la atencidn 2l ussario,
5 ks Conoter bos propdsitos e estado, su funcibn administrativa
. Ia Adminiscracion PAblic : )
3 Todas las &°eas Cina u,n”n? i sresencisl |y de gestidn, ast como, la fonma de organiracisn del sector 0 10 20 a v Hunio Nap wA ROSOLC
piblicoy las leyes trensversalas que la regutan.
Conocer fos propésitos el estsdo, su funcion administiatia
ccidnala iinisteacion Pablici 1tidn, ssi como, anizaci
4 Todas l2s &-eas P 313 Administeecion Piblica —— v de gestidn, ssi 12 farma de crganizacidn dd sector - - a0 i v o FiAR A RD$00C
Nived 1 puslicoy ias leyes rensversdes que la regulan, y e marco
5o de ls Administrucién Piblice.
5 [Coracer b 'mpartoncia cc la ética del servidor publ co ¥ su
Eica. Detssrez y Dare 4 2
s Todss las ¥ent Tatler :_.”_.__3& fiiy Dewitior i Skl Srosendlsl  |retacidr con ol -Bgimen Eiéo disciplinarlo tel sector publico, o 20 o v v Miyo Hep A RO$0.00
241 coma bos derechos y deberes de los servidares piblicos.
Alfinalizar este curse, elAa participanta ssrd capar de
Diser 5 40 o : sobr
6 | pomiicedinyoesarets | caso DR Becunén yBialscsn de sresencial | |FOneEBlualzar sutre a5 ventss ce la utdizacion e © 20 © - _ - i - {5406
Froyecics henamienles geslidn de proyeclos, lalzs como la
Icoty del marge 1S
N N [oesencilar, asuyar y el
Arilsii, De:arrala Ds Competenda Liderar € el logro da oz objeti
7 FlanfitacidnCalidad, Camo ki pRten ALt oy Spesencial 0912001 DRI ! 10 10 20 e v Mayo AP ro$7s600 | RDEIS12003
FI Fjempln Fareat necpsanias para alranzar lys matas ine
Almacén, 2
ramh o nnanizacional
. ; ; Estz capacitacisn tiens como ebistivo conacer Ios FropSeitas
Incuccon a k tic 3 A
8 Todss las bress Cumg [grocion 2 Adaiinistiacion Pithica aresancial  |del estecto, su Lnckon adminisrative y ¢ gestén esicoma, 0 2 @ v v Wi nar NS0y RD50.0C
laforma de crganiracion del sectoc peblico,
" Z . Al finalizar esta curso, elAa pa =fite serd capat da
i dad enl
9 Calided Capy |Toihlecddad etlamdibsbaln | oosnnr [ oromever suin e emivacionyide coidad de o H 2 s iy Sz Nar RE50.00 RD$0.00
Fubl <o, splicando CAF i
;<evicios
Deszrrcllar los conoamientos 124nicos sabre [a basa da ks
10 Todas las dexs Camso Habdicades De Liderazgo Irezencial habilidzdes directivas y gerendales, y aplicarlos en sy 0 10 0 Wa v Octubre NAPp RD$5,447.20 | PD32B.94400
st rinnar disein
Dezarrcllar fa capacicad de cessrrollar fundamentos y
M Recurns Humanas € [Campartamienta Meganizacional Vitual =m0 del enmportamisnts prganizarional 25i cama, > 0 H v Wy £gesta AP RO$3.24850 | RDSAAHR20
dentificar las incktencias ool desamclio oranzac ond,
” <ewdade Desrrcilar | e .
12 Todss las feas Citg | aeesdtias Sesencial 4f1oc conadiinnice de les hama nanus gt s 0 10 i0 Va v Septicmbre nar RES0.00 RS0
detecrion de i Cingitaciin
‘Capacitaciones Ditigidas a Otros Proveedores
Cudntos
Cantided de Cantidad de
Tipe d y - Grpa fonal Aporte | Aports total el
No. | Daparamentocsquireata | TP 9° Programa d Capacitacian Modalidsd | Campetencia a dasarrallar farticlpmntitsnss | pacdelmntesans | CIPNd titatdy | pastenacin s ocupacionl |y - de Gjacucidn Proveador P pared tatal d¢
programa participantes carrera al que pertencce unitarlo programa
femening Masculine
Radiarcalogia, Cicketron, : Dezamellac habilidrd pevmiten ; )
1 = ‘) £ B 2 F Jul NFOTER RD§2.00 3
e rsa Marwjo de paque-ada Office: Vitusl e et b B b et 10 10 F i Ly ulio [ i RO$0.06
o Rl iind Brsprrcllar hebldedes y carodmizntos Gu€ Fermis urir
2 i @5 | cuma Pover Bl Vitasl  [ddereates Fenves do ditos, anshzatos y presenter ur 10 10 i W it Agosto carGin RD$0.00 RDS00C
Administiativa, RRHH. d.
5 e €505 2 traves de informes, ele.
Administrativa, finanza, Crear breficaciz £ hijas da eleuln, graficos, tablas, cileules
3 |elmacen, imigenes, Servicios [ Carso Excel asco vitual v | grandss canti datos 10 n Al Ve vy Tebreca IO 1LY HU$0.00 KU$00C.
eusilaes. refavanies pars les Lareas distias, eic
: ot hetil ooz - Trdride ¥l
4 . >ai_en alivo, . vitaatl Desarcllar hetalded2s para procesar grardes carlidedes de 4 1 ' v vy Mo INFOTEP RO$D.0D RD30 00
E w, Alnas datus relevaittes pera les taress, et ]
Cesaroltar hab ldades paca crear graficos y 126155, usar
5 Adiristrativo, Almacen Carsa excel Avanzado Vi'tuat hojas da dalculo damanera efentey y sutomat zsaba pere ’ 2 9 Wa Ivv Junio IOy KU$0.00 Kuio.0C
icesan weaisls vibienss de datoy : &l




Sistema XHIS y XFARMAS, médulo da

Evitar bs glosas madicas, errores en of axpedients dinico y

& P— Tal resencial = -
afarmeria Lo Hgwnds e fallo en e cumplimenta de los prozesss de atencidn. 5 2 bid a vy Febwero INCART RD$0.00 ROSD.0C
Sestion al usuarlo, Sinanza. Datar al personal de los conodmiantos bas cos en materia
7 | oA n...mm:n Curse Maneio Fectiva del Tiempa resencial  |de fa efactiva gestion del tiempo a fin de aumertar la calided s " % Vs WY Maye INFOYEP RD$0.00 RDS0.0C
. y aroductiv dad de b instituckdn y fortalecer sus operac ones.
T i g Cesa‘rollar las habilidades paraidentificar, reconocery
Dite it 1 Adiminsirstiva, " . "
x . N aplicar buenas relaciones interpersanaes, permitiendo
e , Atencian al Mancjo de | Relociancs Interpersenales L
9 § jarse de uns s facil y enelaes 5
Usirio Carso Iresencial o 10 5 15 Va LILHLIV.Y Junio INFOTEP RD$0.00 RD$0.00
Rey e i
Seguridady vigharcia, _B..n:,_.on CoNoGMIeos ¥ a.uv.iuu-»n,_ el personal
. i : : para identificar y canacer tenicas viahles para svaluar ursy
9 | [dmingirativa Senicios Manejads Conticar situacion, con mejores criterios de sleccion para evita,
Aunilares c Sresancial s 10 10 0 v i
wxilares. 430 resen: oxcly o  sliminar conflicto: Wa LU, Abril INFOTEP RD$0.00 RO$0D.0C
Enfermeria, Hosplral de Dia, (Consegui” que los colaooradores desavolien 1 Inteligenda
10 | Direccan administrativa, Carso Inteligencia Emocional resencial  |emoc onzl, permitiendo mangjarse de forme saladasle y @ 20 ar o uuLvy Febrero INFOTEP AD£0.00 RSO0
Servicias Awdlisres sdecuada en situaciones dificiles en el ambiente laboral
Desarrcllar cz505 Gt permitan conccer la realicad frscal en
: Ias ampresas para pacar do [a traria a b préctica, de tal qua
n Finanzas, RRHH. Cerenda de I puestos.
i e ! A
Dislomado Vit [P __nma.w.“”_ » .“Nuﬂ Widias o den ok 4 o 4 v v Febrero Cats RDF11,00000 |  RD$44,00000
e,z ¢ fivtal e urig oreanizecitn
___an:.d__.in capacicad los primeros auxilios y la
L R ia de ATENCEr 2 LN aCck &n caso de que se
P i | 1 z
2 o o i b Tresencial | esente ura emergencia, cuministrar los primeros ausiios » = Ve o L InFmER ke300 Rospa
hasics
i 108 supervisores que les permian
1n Administrath Supervisién Efectiva . < = ivas de N
mistrane Curso peT resencial [ R n ¥ 0 10 26 Va my Junio INFOTEP RDS0.00 RDS0.0C
Reforzar s actitudes adecuods para identicar 105 factores
14 Tadaslas dvas Charla Burnout Sresencial  [princinales, sintomas y cauos del esiris par & mansjo 0 H 40 VA LY Mayn INFOTFP RN$0.00 RDSO.0G
efectivo,
. . % = la corpetenda en e ambito del
15 | Diiséndeiwestigacidn | Maesuia Salud Publica y Epidemiologic resencial ’ 1 0 1 Va v Enero IN“EC sevausinns | RD200,043.17
1 i Estedlizacin delrsiurentas E:m._”"m- los conocimientos para asegurary mantener 3
s
g Carso Cuin.rgicos resencial  [eSteriicad de losirsmrentos. s 4 go) Va vy Abril INCART ROSD.00 RD$0.0C
Desarrcliar fos conedmientos basiccs en matria de seguridad
iancional <rabja- wendo lo
d Fefemecs T eI O i e ot ot s 40
Curso >resencial M,qa y R ] 5 15 W vy Junio INCART RDS0.00 ROSO.OC
Reforzar las tecnicas y herramientas para adaptar y madelar
18 Todas las d%eas . Trebajo en Equipo S actitudes y comporamientos favo-adles para la integracior
encial u 2 a0 i (UL
e il efoctiva en el eouicg ! J < Wa L by Abril INFOIEP HUSO00 RUSLUL
WMansja- técricas requeridas pare |a aphcacion de una
19 Todas las deas Comunicacicn Efectiva comunizacion ziamente elective y asertva en o érea S
Carso >resencial o 20 0 v
R <l Rl [T Mayo INFOTEP RO30.00 RD$0.0G
Dotar 3 los colzboradores 0e los slementos exencales par
20 Todas las a‘eass Carso Humanizacion de kos Servicios de Salud . transformrar el servicio que se oferta a los Jsuarios para gJe =
Seswncial 0 20 i
Y8l |sean capaz de mansiarsu acuscion. “ 1 v UiV, Junia INFOTE? £D30.00 RDS0.0¢
Foralecer los conocimientos del parscnal en las nomas de
21 Todss las °eas Bioseguridad -ospitaloriz bioscgurided asi como la prevencion de s infectiones,
Carso Sresencial ¥y 1 ] 26 40 W ULy Febroro INCART RD$0.00 RD%0.0¢
- i on di p ¥ valorar lo riesgos, beneficios sabre ko
e Curso y/o Ambulazorios Sresencial  |mevil zacén de los pacientes hospitalizados y ambsdatorios. 15 5 0 Va I Saptiembre INCART RDS0.00 RDS0.0C
Aplicar loz p Bajo las institicicnales en
- — Adminiswzcion Segura de Médicamentos administradén de médicamentos y hemosderribados para
e Hemoderivados brindar una atencion de calidad 3 los pasientes .
Carso ¥ Sresencial | IO UN22N U Lac. 10 10 0 Vva LAY Octubre INCART RD$0.00 RDE0.0C
Haosteleria Hospitalana, = Manajo electivo de productes quimices . Fortalecer los conocimientos e los productos quimicos de
| )
24 Cirso Bl haats: “resencial Nmioiezy hosplmlar s w 10 Eil el LUTER VAT Abril INFUIEP RULDLU RUSL.LLC
2% _—_— . Gestian Estraegica de Recurses Desarrcilor a3 y habili para la creacion d
i ool Dislamado Hirrancs resencial o qratagic an deparaments dn masos himanns 3 @ 3 e 2 tnero LEVIGAR RD§25,00000 | RD$75,000.00
26 Recursos Humanos Dialnmadn Orataria y Maestria de Ceremorias Sresencial Fortalecer b destrera en la comunicacidn y oratona. 1 ] 1 £ v Fem FROcn RDEI7,00000 | PDRIZN00D0
Demmeliar 3l pe-sonal de nuevo Ihgrese en 13 sogur,
. " - administracian de fos medicamentos de cuimicterap 3,
2r Enfermeria Induccién a la Quimioterapia
ad fe r miento de los diferentes e
o aresencial . oHHM M:Han_ o de ¢ 10 ) E 4 Y Octubre INCART RDS50.00 ROS0.0C
P I - st ek o el RS0t 3ttt o ot
Ca fal H 1 3
S0 150 9001 el | e rto s metadaloois kL 0 Va LAY Agosta INFOTEF RD30.00 RDSD.0C
Desarrcilar los concestos fandamentales de la vigilancla
L N . légic y proklemas relac 3l uso de
23 Todas las &-eas Farmacovigiands
medicamertos; v establocer los intos roles delas - =
i Sresencial 0 1 E A
St Jshoradores del INCART en Ia estién electiva “ 9 a W uuRwy Mayo INCART RDS0.00 RDSD.0C
Famentar ol conacimicnto de oz colaboradores que trabsjan
[ 1 drea de quir I I de esterilizacid
n e eria Charla Gestores de Instrumental Quirurgico y Re, i en el ar quirdfanc y la central de esterilizmdon sobre la w0 - - - - —— T — r—_

procesamiento de Jspositivos Médico

preparacian, esteriizagon y limpieza comeca de los equipas.
ouirdracos




[Gorertizar Tt el peranl & edaviide o connemertar
31 Frfermeria Manz) 2 Flad i ..  culd i s v
nfermeria oo njo de Rambas Fladomeiices stesencal  |ecesaro para sl mancjo y cuidado da fas ostomiss . i - & - o ST RSO EpE0ide
lorlalerieda e sita s ternyas y bobil dad
Fomentaree s habiidades para I colocadién, fpreparagtn u
32 ; s ; : 4 ; !
Enfermernia Taller Colozacidn deles Liness da Ostamias Sresencial ...:_%m.o dalas sombas epeciales de medicadon de 1 w0 0 - ey Cetubre INCART FO3000 RD$0.0C
iceniss
uaci Gata De irianios ; i ;
. S . Bualuacid Segulriata b (2 g faﬁmw._w:osn_aﬂ? con telacién o secu micnia da 2 . - & v Sritisive G Antia0n0n | ns¥8He000
) eapacitacsn
Hosteleria |1 italan i i ¢ ariticos il idade i 5
4 lastel 2 lospitalaria, P Sisterna de .i:umunuEE aiiicos ce resenciol .vm!qn::_uwasuaa;..a.s y hablidades queles permitan 1 10 20 & L e INDOCAL Ro§25.20000 | RpsED0.00000
Admi peligros (HACCP) lantfiest pakires ssppclic
AR : A plicar Ias conodmlentos y =\t ides, destrezas en
Hasteleria Haspitalaria, Buenas precticas de maniaulacian de )
a5 s, o N e 4 i i 2 M: ' 16,0000 | R&4400,000.00
o Cursa Y resenciol  [producdon menpulsién e bigiene en los dimentos pera 15 10 3 a8 unmmy ay0 INDOCAL LTI 1
36 [ Tecnologie celainformecién [  Cama Administracién de Windgws Server Sresencisl 4 0 “ v ry Abel ma RD310,50000 | FDI000000
Fomentar fas habil dadz=s ded parsenal de erdermeria que
ar o — Talter Procecimiente de «_35...5; yAclo Sl participan en les Procescs dela .iia._.u:uim ales 1 5 15 W Y Marza INCART AD$0.00 RO$0.0C
Trarshasioml ususros en la sdmatacin de teanslusidn sanguines y
hemodarizdas v resen ¢ eontas advel
38 | Tecnologha ce a informecidn | ceh it seerencal_|Perolrlos conodimiento s los prolpias dqtes y 32 R R P " v — A RDte022000 | FD132055000
habilidzd con las técnicas bciles.
39 [ Tecnotagle ce lainfurmesin Bencie |31 105550V G5 e con s ecsidadis de ura ! o 1 Va v Sona IrA #oE802:000 | FDSE024000
Adguin* las conoc rrientos da los conceptos bisico y Centro de Capaciacitr
a0 Fiaanz Curso E ] 2 4 s vy Iia @ | Ros200000
Thirea s Hoandiea o Estedo resencis)  |\siactoradosata ) finsnciers dd estados L i en poltice y Gegton_| OO
a1 | Depatimeromidica | Chata Taratologia Aol [ rlsrAeclo il IyivatEendg T abio iy 0 10 20 s Iy Marzo INCART £D$000 RSO0
comprender o Diotesa dalauerte de manera jnteqal
A i 5
42 Depatameio Médico Taller Resnimacién cardiopulmorar (RCT) “resenciol aﬂ HMHRHME pataaplicar la reanimacisy 0 10 20 va vy fAgosta INCART RD$0.00 RD$D.C
41 Talkr acitnr Naleicional Patienial Syesencial “_v”mqn_ﬁz Rabiliserias par te pimintrecion sague pars e 16 o 15 Va LNy Seplisntee INCART AD$0.00 RD$0.06
Apfcsrles regles de ottografias para redactar eficazments
; resenci ) i y 0.0
a4 Todas las deas Taller Criagratia ¥ Redacclsn resencil |dorumereos acrrilcrahos, cords coa s rmis w® s e - - . - — RO,
rafia, redacdién ete.
a5 todas lss de3s talier Redaccitn de lafomies fechices rasencial Sildid By tac demanem comeciaun W 2 \G Wa vy Septizmbre INHO 1P KU30.00 RO$0.0C
nforms en sus distinzas moceFdsdes
45 Todas las Aeas Tallor Norvias NOBACT sl [T Bebssnacrrienlos paes aphescaciida lissies 0 2 0 VA uunvy ifia IRCART RA$000 RA$OIE
5 lodu3 loa celibarscores sabrc o importancia
: Higi ddac da ) A
4T Todhs lis aess Charla Dot O ¥ T Sretencial  [da las medidas de prevercién y contrel de infecziores 0 20 Mzt INCART RO$0.0C
prevencitin da Infecelonss bty I va RD$0.00
m
o P Reforaar los corocimiatos éd peseonal da banco ds eangra
Hemavi S
8 Banca de sangre Chalz Ty _%nuuﬂ,_gﬂw_“ nlaSeccin | ncial  on larnikacign dr b s posa evalaar y el i un 3 0 . . Abril INCART . RDSD.00
donante.
P Cos | PO emeoadromcasosinta | T [Desarcllries eonamientor para wjorar o pro<ot en & = a : i < e AR | S
wiided d2 compras unidad de comoras
Fxicralen I elsborecdn delos esiados
50 Fmancizra Cumo Contablidad Gubemarmentsl Sresencial iercs en basa a las Nomuss da Contabilidac Aplicabics 2 o - ” wy Septitmbes carGin adtsgcog | ROS500000
oara ol Sector Pualiea &
. [ Actualizar fos cannzimientos ded parscnal del 9:nco ds i
# Eaiics da saire Cha Inmmohemologls resencdl oungre enkes conocimientos de te Twupchemetolega 10 1 20 v MR e INCART RD$0.00 Roj0
Totak RAO41,812,37837
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

<

Nombre de la Actividad:

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

Bioseguridad Hospitalaria

Fecha: 09/02/2024

Epidemiologia

Axea Responsahble:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

[4]
= Hora: 9:00AM-12:00pm

Lugar/Plataforma: Aula Docente 6to piso, INCART.

< Participantes
Godwa i6n/A Firma Correo Electrénico o Teléfono

Sexo

Institucién/Direccién/Area
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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 serd necesario completar el campo de firma.
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SNS

Lista de Participacién para Actividades
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombrxe SeKo Cedila

(/M) (& solicitud) Cargo = Institucién/Direccién/Krea Firma Correo Electrénico o Teléfono
olhomyory (wmale, | £ 00328920224 . [Poypeios Jofeeras | U4 6, - 0(%
D Mot O | 00107502 Chod.,

frevencion, Phiectiosy | Dt P Ext, 3018

*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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Bioseguridad Hospitalaria




m SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Capacitacion : "Colicacién de Lineas de ostomias".

Area Responsable: Divisién de Enfermeria

Fecha: 18/03/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [Iresencial |
Hora: 09:00am
Lugar/Plataforma: Oficina de Enfermeria,
Sexo Cédula
= = Zwsw-.n bv (F/M) (A solicitud) Firma Correo m_mn:.n::na o Teléfono

2230136647
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su eédula solo si el convacante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Colocacion de Lineas de Ostomias.




e P
b REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION REARET
NFOTEP
Cédigo de la Acclén de Capacitacién: 20240702281 ~ Fecha de Inicio: 26/02/2024 -~
Nombre de la Acclén de Capacitacién: MANEJADOR DE MICROSOFT EXCEL BASICO \\ P Focha de Término: 2710312024 ##
Instituclén f Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANGER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES \\ Total Horas Pregramadas: 30 -~ A Pagar: M»..HM
?U@»Mé 2 Cratorneliag
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha _
Particlpantes ' Sexo Nivel mﬁc_:ao_
Nimero de
Cédula o Firma Aslistencia de [os Participantes
No.| Pasaporte ~ Nombre(s) y Apeliido(s) F| M| OP | MM/G C | NG
1 [00117482018 |JUANA CONCEPCION CONTRERAS ALMONTE | X | | X X
la |op3oos19147 Muﬁvbmﬂmhp%%ﬁn_p DE LOS SANTOS X X X
3 |00104313846 |BRINEYA DE OLEO CUELLO X X X
4 |22B00069084 |[FRANCIA GENEIDY DEL ROSARID MATOS X X X
5 (106000756104 [ARIANNY ARLENY DIAZ ALMANZAR X X X
“m 40226309157 |EDINSON ENCARNACION NOVA X X X
17 101000724987 Z>m...m20< CESARINA FELIZ PINEDA X X X
3 [C0110805668 |YANET TERESA FORTUNATO RIVERA X X X
9 |C8700153886 |SILVESTRE GARCIA CRUZ X X X
10 |00201355690 |NANCY GERMAN JIMENEZ X X X
L 05300178240 |MARIA CATALINA INFANTE X X X
12 |01100304805 [NELSON SALVADOR LEBRON GUZMAN X X X |
13 (00116221417 |BRIGIDA MARTE HEREDIA X X X n
14 |06800225903 |[ISABEL PANIAGUA FRIAS DE QUEZADA X X X
15 101200957775  JLETICIA RAMIREZ NUNEZ X X X
16 122600188662 |ROSALBA RIVAS MARTINEZ % X x
17 {08700176467 |DULCE ESPERANZA SALCEDO FRIAS X X X
18 40222033124 |NATALIA ROCIO SANTANA RODRIGUEZ X X X
19 |22500221084 |RODOLFO ANTONIO URENA JIMENEZ X X X
Totall 15,{ 47| 87| 17 Totall 17{ 27

Observaciones:
Leyenda: F= mm«soam:o@wg::o. OP = Oparario, MM = Mandas Medios, G = Gerente, Resultado,, C = Califica NIC = No califlca
gl s
(A4

&RNMN\“ , Moo\ Mpuder B

\ w\hmo...._muﬁmm«m de ta Efpresa Facliitador(a) Asesor(a)




Instructivo de Denady del RT-07-PT-ONA-040

20digo de la Accidn de Capacitacion: Se eseribe ¢l cddigo de la accion formativa tal ¥y como aparece en la programacion,
Nombre de la Accidn de Capacitacion: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa.
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de Ja Institucién o Empresa que recibe la accién formativa.
Fecha de Jnicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se eseribe la fecha que termina Ia accién formativa; Ejemplo 13-12-14
"F'otal Horas Instruccién: Sc obtiene de la sumatoria de las horas instruceion cjecutadas per ef Facilitador durante el 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 Nimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la cohumna de la F para cl sexo fenenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante ¢s un Operario marcara con una X el reenadro que corresponda en ln columna OP, si es un Mando Mediv o Gerente, una X en el recuadro MM G.
Fecha: Se cscribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o aceidn formativa,

‘firma Asistencia Participantes: El participante fima cn ¢l recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard el espacio de In firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o (Gerentes que participaron en la accidn formativa,
Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda,
"T'otales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa;: Se escribe el nombre y Ja finna de la contrapatte de la empresa.

il facilitador que imparte la accion formaliva firma en el espacio comespondiente.

Facilitadox
Asesor: L1 Asesor responsable de a accidn formativa firma en el espacio corvespondiente.
Coordinador / Encarpado del Dpto.: E coordinador o ¢l encargado responsable del depastamento firma en ¢l espacio correspondiente.

Certificado: Se marcard con una X la opeion deseada por la emipresa, es decir, si quiere certificado fisico mareayi recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
conuna X en el recuadro Web.




20240702281
Promedio yfo
No. [Nombre Apellido(s) Numero de ID Calificacién Final
1{JUANA CONCEPCION CONTRERAS ALMONTE 00117482018 100 ~
2 |ERIKA FRANCISCA DE LOS SANTOS DE MELIZ 22300519117 91 —
3{BRINEYA DE OLEQ CUELLO DE PEGUERQ |00104313846 95 e
4|FRANCIA GENEIDY DEL ROSARIO MATOS 22800069084 98 o
5|ARIANNY ARLENY DIAZ ALMANZAR 10800075104 355K
6 |EDINSON ENCARNACGION NOVA 40226309157 40 ¥
7|MARLENDY CESARINA _|FELIZ PINEDA 01000724987 20
8|YANET TERESA FORTUNATO RIVERA 00110805668 99
9|SILVESTRE GARCIA CRUZ 08700153896 90
10 [NANCY GERMAN JIMENEZ 00201355690 9
11 MARIA CATALINA INFANTE DE CRUZ 05300178240 96
12|NELSON SALVADOR LEBRON GUZMAN 01100304805 91 -
13|BRIGIDA MARTE HEREDIA 00116221417 83
14 [ISABEL PANIAGUA FRIAS 06800225903 95 Rewsado v Yaidado
15|LETICIA RAMIREZ NUNEZ 01200957775 0
16 |ROSALBA RIVAS MARTINEZ 22600188662 97 TS&A%M .
17 |DULCE ESPERANZA  |SALCEDO FRIAS DE ABREU 08700176467 76~ Fecha@2/005 /24 -
18| NATALIA ROCIO SANTANA RODRIGUEZ 40222033124 92
19|RODOLFO ANTONIO URENA JIMENEZ 22500221084 94




m SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

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

Gestién de Instrumental Quirurgico y Reprocesamiento de Diapositivos Médicos

Gestiébn Humana/Enfermeria Fecha: 31/01/2024

Area Responsable:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial = Hora: 10:00AM

Aula Docente 6to piso, INCART.

Lugar/Plataforma:

Participantes
Comreo 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 _ Péagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Gestion de Instrumental Quirtrgico y Reprocesamiento de
Dispositivos Médicos
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=

DE SALUD

Nombre de la Actividad:

SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Higiene de manos y medidas de prevencion de Infecciones.

Area Responsable: Epidemiologia/departamento de Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

Lugar/Plataforma: ZAula Docente 6to piso, INCART.

[

Hora:

18/03/2024

10:00AM

Nombzxe

Al

Sexo
(F/M)

Cédula
(& solicitud)
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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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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo
(F/IVI)

Cédula
(A solicitud)

Pa
Cargo

icipantes
Institucién/Direccién/Krea

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

Corxeo Electrénico o Teléfono

A».._ W ATAl P»Q:_@A O?C

N/

A

Callded)

i

wc.cé.\ aleantovacs m&\iw??

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

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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Higiene de manos y medidas de prevencion de infecciones.




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION STONRTONA

_Zm.c._.mv

FERTBCIRITE ol =

Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240703224 Fecha de Inicio; 14/03/2024

Nombre de la Accidon de Capacitacién: HU I 10| 108 8] . Fecha de Término: 14/03/2024

Institucion / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Tatal Horas Programadas: 8 A Pagar:

I Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Particlpantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| oP C | NC
1 [40211910696 |HILLARY NAIOMY CASTRO RIVERA X

2 101200921177 |HAISER BERENI DE LEON OLIVERO X
{3 ]09300452225 |JESUS DE LOS SANTOS SORIANO X X

4 100117997304 |JONATHAN MIGUEL DEL AMPARO SUAREZ X

5 140237008749 |ELIAN FAMILIA TERRERO X X

6 |00118570050 JROSAURA MARTINA GOMEZ MUROZ X

7 |00102429214 FELIX MANUEL JIMENEZ SOSA X

8 |00117858548 LADI ROSELYN MARIANO MORENO X

9 00117580712 |DOMINGO ANTONIO MATOS FELIZ X

10 |04900542061 GEOBANNY ALTAGRACIA MORA SORIANO X f

11 122301161471 CARINA MORILLO VALENZUELA X X pﬁ_ﬂm@w\\hs

12 |40223365459  |ISAURA PAULING VARGAS X L R

13 |02800189181 |CARMEN ALICIA PENA MELO X X mh@&

14 140229945874 |RACHELLE ELIANNY PRESINAL MEJIA X X H.Nhﬁ___ﬂ&ﬁn» ”.v..._wa.u_"? P

15 109300540011 |GLENIS QUEZADA PAULINO X X , \.&

16 [40211758236 [ELIANY ESTHER RAQUEL BAEZ X X Lﬁ@%&»ﬂi

17 |00110604261 DOMINGA RINCON X X

18 102300263577 |ENILDA JEANNETTE SANCHEZ REYES X X \\mm\.%@\u@,&

19 40219888852 [ROSELYN SANTANA MARTES X X oty

20 [09000096694 |MARIA YOCELINA SEVERINO CONCEPCION | X X Wor1 v

21 |00118475656 |[MARTINA SOLIS DE LA CRUZ X X ) ~ A

22 [40233204425  |RAQUEL ALTAGRACIA SORIANO MARTINEZ | X X | Mpassl .

23 140209449095 |RUTH ESTHER VALDEZ X X

Totall 18 | 5 6 17 Total
asculino, OP = Operarlo, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Callflca N/C = No callfica Certiflcado: Flslco D Web _H_

Qusdag s L2ondonV -

@Ewno%& Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




Humanizacién de los Servicios de Salud 14/3/2024




RT-07-PT-ONA-040

E_uc._.,m_“_. REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20240700717 Fecha de Inicio: 24/01/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 24/01/2024
Institucién / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Horarlo: Miércoles
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador{a):
AUDREY RAFAELINA REYNOSO VARGAS
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M™m| OP | MMIG C | NC
1 |10400252739 |DIANA BAEZ DIONICIO X X
2 (00116386343 |MARIANELA BAEZ MONTERO X X _
3 (00113103279 [ALEXANDRA BELEN DE LOS SANTOS X X i
4 |40221413814 |IRCANIA GLORIBEL CLASE RAMIREZ X X
5 [40228893695 |JESUS NEFTALI GUSTODIO CORDERD X | X
6 |06500372864 |KATHERINE BEATRIZ DE LA GRUZ PAYANO | X X et
7 [01001129194 |WILLIAMS CESAR DE LEON BELTRE x| x ‘
8 |22500205070 |YUDITH ECHAVARRIA VALDEZ X X mi U Clmadla
9 [40222005363 [JOSE ARMANDO GARCIA DELGADO X X | Josd Goicld
10 08600274121 |ANDERSON GARGIA VARGAS X X ARl timsnn T. Al 7 -
11 |22300743253 [MANUEL ANTONIO HERASME ROSA X % [ Musnai Mo
12 (00117629998 [JACQUELINE LUGIANO MONTERO X X
13 |22400471391 |EDER RODORFO MATOS GONZALEZ X X k&& 2o,
14 100201274016  |KARIMARIEN MONTARO JIMENEZ X X Wi E :
15 (00101738270 [JEANNETTE MONTILLA X X \ !
16 [40222880334 |ARMANDO ROBINSON MOYA X | x Hamaelg M - i
17 [00118853712 |YASSIEL ALTAGRACIA MOYA WIRMON X X N o sl
18 [00117008680 {VICTOR PERALTA CUEVAS R tl9 Lowalh
19 [40200494777 |DARIEN ADRIEL PERALTA SERRANO x| x
20 (40222187201 |ANANYELIS PAOLA RODRIGUEZ SANCHEZ | X X .
21 [10221873801 |CARLOS FEDERICO SCHRILS MOLINA X PN
22 {00115058026 |HILDELISA MARIA SEGURA MERCEDES X X
23 01001114766 |KIABET DIDANIA SORIANO ESTEPAN X b
24 |40225456009 |ADERSON SUAREZ SANCHEZ x| X
25 (07500071688 |YECENIA VICENTE MONTERO X X
Total| 14 | 11 | 15 Total| | |

Observaciones:




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacién.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa,
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de [a Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del Facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Tnicio: Se escribe la fecha en que inicia Ta accion formativa; Fjemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ¢jecutard la accion formativa, Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion gjecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De le contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niumero 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 ¢l participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en Ta 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 casa de ausencia el facilitador tachard ¢l espacio de la firma
que corresponda,

Totales: Se caloca el No. fotal de Operarios, Mandos Medios o Gerenles que participaron en la accion formaliva.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara 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 el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

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

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

Certificado: Se marcard con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara

con una X en el recuadro Web.
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Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240702280
Nombre de la Accidn de Capacitacion: INTELIGENCIA EMOCIONAL

Instituclén / Empresa:

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Fecha de Inicio:

Fecha de Término:
Total Horas Programadas: B

22/02/2024
22/02/2024

RT-07-PT-ONA-040
Ediclén 8

A Pagar:

B Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apelildofs) F|m|op|mme c | nec
1 [40212045047 [VICTOR JOSE ALCANTARA OVIEDO X X | Vet /4.
2 22301020180 GEOVANNY ALFREDO VALDEZ X X \Mrnrn./ re—g/&_ .p.‘\
3 [40222172823 [NIURKA MARIA AQUINO DE JESUS X X
4 {00112846605 [JOHANNA BONILLA LOPEZ X X
5 [40213953124 [JAIRON BRITO . X X |\ o kD
6 00800361040 |[MILEDY CONTRERAS MARTINEZ X X N foaclih
7 [22400474619 |MARIEL DE LOS ANGELES CRESPO QUEZADA| X X (Wb
8 01800667758 |PATRIA CHANELY DE LA ROSA HERRERA X X |t dedly iy,
9 05100232437 |LUIS MIGUEL DURAN CRUZ - X X |dors puvdin
10 (00301184586 |ANYELA DILONIA FELIZ BAEZ X X ‘
11 40208880399 |DINA DEYDANIA FIGUEREO RAMIREZ X XA i g [
12 [40224363024 |KISSAIRIS PAMELA GARCIA MEDINA X X G anedo b
13 00108390220 |MARIA GRECIA GARCIA SALAS X X | Zateiad)s. £
14 [40234898944 |RONARDI GEOVANNY GUERRERO CASTILLO X X |Raad o vt |
15 [40226980957 |[SHAYRA KRISTAL HERNANDEZ GARCIA X X [Shoue. ]
16 [01001120516 [SURENY| ESTHER MARTINEZ BENZAN X X |Buveqyi :
17 [40223481066 [LORYS AMANDA MENDEZ GOMEZ X x I My A m
18 01201138474 |ANDREA MENDIETA RAMIREZ X X 4 :
19 [40237281577 [JOILY MARIA MERCEDES MERCEDES X X ‘
20 Jot14ses7ss |ANGELA AYALIBY MONTES DE OCA ” & wm%mﬂﬁ@ "
21 (04900542061 |GEOBANNY ALTAGRACIA MORASORIANO | X A
22 (00102088184 [MARTHA FELICIA NUNEZ ROSA X X [Neowwe 8
23 111300015804 |NANGY CAROLINA PERA RAMIREZ X X Nwaon X he Wido
24 [00201055951 [ROSA GARMEN VALDEZ GUELLO X X | K onaiapmot]
26 |40209449095 |RUTH ESTHER VALDEZ X X VReth & \hlh,
Total| 21 | 4 25 " Total
Observaciones: TN
Leyenda: F ﬁm...:c:. o, M= ?__wmo%n_ OP = Operario, MM s:Mandos M Mmom. G= mm_..m_.;.m...uam::mno: C = Califica N/C = No califica o Certificado: Fisico D Web D
\\h\x‘?\.ﬁk\\p\\\ e X QSL..\\ Lo Lt . (o
\ Contriparte deslaEmpresa > / Facllitador(a) ) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

/




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacidn: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accion de Capacitacién: Sc cscribe cl nombre de la aceién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formatva; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en Ia columna de la F para el sexo femenino o en la dela M para ¢l masculino.
Nivel: Si el participanie es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en Ta columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucién de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

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

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién 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 el nombre y 1a firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: Fl facilitador que imparte la accién formativa firma en €l 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 ¢l espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcaré recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



INTELIGENCIA EMOCIONAL







RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPAGITACION Ediclén 8
INFOTER
n_mn:m.e de la Accion de Capacitacién: 20240703243 Fecha de Inicio: 26/03/2024
Nombre de la Accién de Capacilacién: PRIMEROS AUXILIOS Fecha de Término: 26/03/2024
Instituclén / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Particlpantes Sexo Nivel Resultado
Ndmero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MMIG A C | NC
1 [00200940435 [MARIANA AGRAMONTE SANTIAGO X X Ao d0 7
2 (40225633185 |RAMON HAIROLD ALCANTARA SHEPHARD X X | L g X
3 [40221177864 |ELDON HIGGINS DE JESUS GUZMAN X X 5ol X
4 [22500867407 [JHOHARDIS LORENA DEL ORBE MORENO X X | T Nesinbe X
5 |00105325344 |MARIETTE MARGARITA FELIZ ANDUJAR X X . %&Wv&% X
6 [09300473577 |JENNY AGUSTINA FILICN ROSARIO X X Ndo—y & Falina ")
7 00119396216 [EDWIN GUERRERO PERALTA X X . X
8 40224727426 |ANTONY GUZMAN GUILLEN X X ;E@ v
9 (00201077971 |MARTHA JIMENEZ LEBRON X X o A \
10 00117858548 |LADI ROSELYN MARIANO MORENO X X e Varmaac A
11 |40239906056 [PAOLA VANESSA MARTINEZ LOPEZ X X Uﬁ%\%&% la X
12 40220209965 |JOHN CARLOS MATOS VALDEZ X X & wdlos- X
13 [40222880334 [ARMANDO ROBINSON MOYA . X X [HarnooAd X
14 [40224554812 |VICTOR RAMON PAREDES CABRAL X X fasi (4o R A
15 01800347013 |LUZ DEL CARMEN PELAEZ MEDINA- X X | her poflor, e
16 [22400543801 |KARILEIDY PERIA X X \\\\WM\ oS Il X
17 40223653763 |XIOMARA ORQUIDEA PINALES FLORENTING | X X M- X
18 (40227599186 |MADELIN RINCON RINCON X X \34 a x 'd
19 40241366174 [MAICOL MIGUEL RODRIGUEZ LORA X X V27, X
20 |22300613969 |JORDAN VIRGILIO SANTANA MARTINEZ x| x (R DIIA e
21 |05800370832 [CLARA SUAREZ REYNOSO X X_|Etoqgfpars X
22 (00107373904 [ROSA LOYSS!I SUERO SANCHEZ X X foa I 4. /] 4
23 |00110544665 |YESENIA TERRERD SEGURA X X | YD HrnasS K
24 |00116068586 |GABRIELA VALENZUELA MARINEZ X X Yt 2 v K
Total| 15| 9 | 3 21 Total Ns\w ¢
Observaciones: P
qu.m_._nu. F= Fei lino, OP = Operario, MM = Mandog£ Mbdios, Gerejile, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico _H_ Web E
S [

e .‘.\\mmmmq mo_.ﬁ% r\ Asesor(a) Goordinador(a) o Encargado(a) del Depto.



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cddigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal ¥ como aparece en la programacién.
Nombre de la Accion de nnvwawﬁnmmm" Sc cseribe ¢l nombre de la accién formativa. N
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institacion o Empresa que recibe la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niumero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Scxo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para ¢l sexo femenino o en la de la M para ¢l 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 ¢l recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: Tl 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 comresponda.

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

Resultado: Segiin 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 el nombre y la firma de 1a contraparte de la empresa.

Facilitador: Fl facilitador que imparte 1a accién formativa firma en el espacio correspondiente.

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

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

Certificado: Se marcard con una X la opcidn deseada por la empresa, es decir, si quiere 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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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Procedimento de Transfusion y Funciones de Enfermeria en el Acto Transfucional.

Area Responsable: Divisién de Enfermeria

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual

Oficina de Enfermeria.

Lugar/Plataforma;

[resencial

Hora:

12/03/2024

10:00am

oac:.. @D . >MMM.“_N 5 Cargo Institucion/Direccion/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.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividade

m m z m . <o DGC-FO-001-Version: O
SERVICIO NACIONAL : ol
DE SALUD Fecha de aprobacion: 27/04/202

Nombre SexD Cula Cargo Institucion/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
(F/M) (A solicitud)
Chudu o R oM Ge08 P e Jop [WIA D LT AN CA 1y Al ©Q bnat

001-1300865-0 h N ot .\\_,\L oC.
102 - s b5 Pk i P Todidetien $0L/p pug /Mo d Vanft \i\&\ﬁ%@\m
2z §-00 Y9264 Eramron S\gmwmmmmmwQQ¢wavm&&&@ﬁ&&amwyissmxmmwaaxu
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093 00524%/-fh Gogpurad € Setone i You D Nleded
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00150460 B —=pecach. 4 Pleag, A @09-90/ 5632
QL5 2006 bt Ylp ln X AN | Pt 200 (292
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 _ Péagim

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Procedimiento de Transfusidn y Funciones de Enfermeria en el Acto
Transfusional




Lista de Participacién para Actividades
m zm DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL S Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |Taller de Xhis y Xfarma, médulo de urgencias.

Area Responsable: Enfermeria Fecha: 13/02/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial (] Hora: 9:00AM

Lugar/Plataforma: Aula Docente 6to piso, INCART.

Participantes

Sexo Cédula i &
ituci i6 ni Teléf
203&3 (/M) (K solicitud) Owumo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

m_m;.mwm umsEO§mm virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Taller de Xhis y Xfarma
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Lista de Participacion para Actividades

3 m z m DGC-FO-001 Versién: 06
. SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacidn: 27/04/2023

DE SALUD

‘ f T
Nombre de la Actividad: \ ~ * \ \\ L\\ V\
= A L oG oYn g 10si<
C T E J

Area Responsable:

Modalidad de la Reunién: Virtual Oresencial = Hora: 10 00 AM

Fecha: 1| = oy zo - wnunun\_.__

Lugar/Plataforma: \w.n.. \va. . Nne

Participantes

Gelyls Cargo Institucion/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
(A solicitud) e ) /
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A $¢C A Lpg o 1 _ Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. A waw‘. = ?Nvfh
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Nombre

Cédula
(A solicitud)

Cargo

Institucion/Direccion/Area

Firma

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

Correo Electrénico o Teléfono

Socianng Atador nnw&s%ub
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

Sexo
(M)
£
=
¥
2
o, (F :
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Cédula
(A solicitud)

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprohacion: 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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