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 Ejecucion de Acciones Formativas

Version: 01

Institucion:

Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Fecha: 17/9/2024

Responsable: Licda. Eraquia Ogando Correo Electrénico: eraquiaogando18@gmail.com

No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion mmnm.Em Observaciones nw_._“”_”“ M“...H“ﬂ N.HM“?%
1 Humanizacion de los servicios de salud Enero Logrado 11

2 Tecnica de las 55 Febrero Logrado

3 Etica Profecional Marzo Logrado Programas Logrados
4 Comunicacion efectiva Abril 6

5 Induccion a la administracion publica nivel I Mayo Logrado

6 Gestion y resolucion de conflictos Junio Logrado % de avance

u Seguridad y salud ocupacional Julio Logrado 55

8 Gestion de calidad en servicio al cliente Agosto

9 Comunicacion efectiva Septiembre
10 Etica Profecional Octubre
1 Proceso de Gestion Administrativa Noviembre
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Formulario Acta de Reunion

GC-FO-002 Version: 01
Fecha de aprobacién: 26/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2024
Codigo: 3.2.1.1.01

Evidencia de la Capacitaciéon de Gestidn v Resolucién de Conflictos Fecha: 7 de agosto 2024.

Plazo De
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Coordinado{A) De Reunién . - icda. EraquiiOgando Lorenzo
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Lista de Participacién para Actividades
m z m DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |Seguimiento ejecucion plan de capacitacion 2024  ( Gestion y Resolucion de Conflictos)

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 07 de agosto 2024

Modalidad de la Rennién: Virtual [J] Presencial = Hora: 8 pm :&2PM

Lugar/Plataforma: HRAM- Codigo:3.2.1.1.01
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Firma

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

1 do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Version: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2024
Cédigo: 3.2.1.1.01

Evidencias de la Capacitacion de Cestion y Resolucién de Conflictos Fecha: 9 deagosto 2024.
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Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Seguimiento ejecucion plan de capacitacion 2024

( Gestion y Resolucion de Confiictos)

Erea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunion: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma: HRAM- Codigo:3.2.1.1.01

]

Fecha: 09 de agosto 2024

Hora: 8pm:A2PM
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su nmnfk @o si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.
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m z m Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL

DE SALUD Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

2 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.




Listado de asistencia del Participante. Nomenclaruta: INAP-FGC-001 Tipo Cocumentc: Formulasio Version: 1 Fect

[04-35-5757-24-23-P
Gestion y Resolucion de Conflictos

7/8/2024 Facilitador:
9/8/2024 (Coordinador: .
rcoles [ Miercoles [ [ ] Institucién: Hosplta Regional Dr. Antonjo Musa

Presencial Total de Horas: _u.u.

SvalorCursc = 5852

No. MNombras y Apellidos Ne.Cédula |—| Cargo Grupo Institucion Teléforio Genero Firma
1jirma Rafaela Garcia Berroa ,.euhaum.mlw-mw‘u.. Secretaria "Grupo 2" Haspital Regional Dr. Antonio Musa 8095293803 |F l;
2[Maribel Rodriguez Romerc "02300549835" |[Enfermera "Grupo 4" Hospital Regional Dr. Antonio Musa B097685678F
3] "02700355478" |Enfermera "Grupo 4" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8096788965 |F - ) m
4 ?._u_‘m.n- 5o0sa Biez .éwwplnwuhbmm. Bionalista "“Grupo 3" Hospital Regional Dr. Antonio Musa wg_ﬂlmmm__.a F . i
5}airl Eloiza Leger Ozuna "40222672780" [Bionalista "Grupo 3" Hospital Reglonal Dr. Antonis Musa 8096582345 F P
&[Sania Maria Santana Castill "02300074495" argado de Atencion al Cludadano "Grupo 4" Hospital Regional Dr. Antonis Musa 8297081142|F
7|¥eni Ironelys Montero Santana 02300114788 |Auxiliar de Atencian al Ciudadano "Grupo 2" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8095232998 |M
—b:no::. Diaz Mora "02300259534" |Licda en Enfermeria "Grupo 4" Hospital Regional Dr. Antonio Musa San Francisco de Macoris 8295566665(F
SfMilagros Altagracia Cedefio Paredes "40223573248" |Secretaria "Grupo 2' Hospital Regional Dr. Antonio Musa
10{Nercy Nieves Sartana ‘nnmgngu_s_gm clinica "Grupo 4 Hospital Regional Dr. Antonio Musa B298755887(F
11 ..auuswm.zwml—_lpcx_:m_. de enfermeria "Grupo 3" Hospita! Regional Dr. Antonio Musa 8096783456(F
12{Liliana Altagracia Roche Fernindez “02300853500" [Recepcionista "Grupo 2 Hospital Regional Dr. Antonio Musa .wmwuuw.amwM—m‘ -QPP A
Hml-m son Ortiz Vdsquez "40231156916" [Técnico Administrative "Grupo 3" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8496202401|F y
14|Sagrario Elizabeth Valenzuela Bryan ,cnwgmmm.._.wk. Encargado de Atencion al Ciudadano "Grupo 5" Hospital Regional Dr. Antanio Musa San Pedro de Macoris 8098864719/ F " ,\\ ..&
15|Pacla Avelino Caderon "40235759384" |Conserje "Grupo 1" Hospital Regional Dr. Antanio Musa 8096159768|F ~< Ay
16| "40222435832" |Auxiliar de farmacia "Grupo 3" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8097654321{F
17]Ruth Delania Peguero Medrano "02300850217" [Auxiliar de Farmacia "Grupo 3" Hospital Regional Dr. Antonio Musa B80D97868965(F
um—_._uu:_.< Encarnacion Ortiz “40211176280" |Auxiliar de Farmacia "Grupo 2" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8096789078|F
19]{Hismilcia De La Cruz Sosa "02301114787" A.m:nu.nuau de Laboratorio "Grupo 5" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8498179372|F
20} Yudelka Carrasco De La Cruz "40221900802" |Lavandera "Grupo 1" Hospital Regional Dr. Antonia Musa 8257470439|F
21luan Francisco Roche Fernéndez "02300849045" Encargado de Contabilidad "Grupo 5* Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8098658976|M
T 22IBRENDA ESTHER TRINIDAD CONNOR ~ |"02301446445" [Auxillar de Atencian al Ciudadano "Grupo 2" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8094562345|F
231Firelis Alexandra Hernandez Ramirez  {"02300714074" —_.uu_nu_nwm "Grupo 4" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 8098651014|F "
24)jAna Wendy Morla De Aza “02300994544" —ch ar Administrativo “Grupo 2" Hospital Regional Dr. Antonio Musa B8295401618|F 7 7
25|Eraquia Ogando Lorenzo 02300081631 Psicologa organizacional "Grupo 4" Lﬂomu:m_ Regianal Dr. Antonio Musa Lw;_,idumwmaun..wwq F = )
76[Kenia Nichol Romero "02300261894" |Auxillar Administrativo "Grupo 2" Hospital Regional r, Antonio Musa T BAkS6 15087 |F
uﬁqs Mercedes Lopez “02301121972" [Auxiliar Administrativo "Grupo 2" Hospital Regional Dr, Antonio Musa i R\
28| m Ruiz Aguasvivas "00117592980" |Secretaria "Grupo 2" Hospital Regional Dr. Antonio Musa f 1072664 ] A7 P g
29IMary Cruz Mojica "02300014012" |Encargado de Atencidn al Ciudadano "Grupo 4" Hospital Regional Dr. Antonio Musa R 990670 . « ' W) ik
30|8erjamin Ramos Sorianc "02301019283" |Soporte Técnico Informatico “Grupo 3" Hospital Regional Dr. Antonio Musa 1 = B4 hoawmw__su m.,
31|Ezequiel Rodriguer Guzman "02700510411" [Auxiliar Administrativo "Grupo 2" Hospital Regional Dr. Antonio Musa &
uN_O..sn_E Barvino "40719901945" |Técnico de Recursos Humanos |"Grupo 3" |Hospital Regional Dr. Antonio Musa u_ u n _ Du
Hombres _ Mujeres _ Discapacitados -_ Carrera Contratado Fijos d P Publico General A}
a mu— 3| 0 3| Q 0

L

Facilitador

Firmpa Coordinad




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2024
Coédigo: 3.2.1.1.01

Evidencia de la Capacitacién ( Seguridad y Salud Ocupacional )

Fecha 13 de septiembre 2024,

; ; Logra
Acuerdos/ Compromisos Responsable =7 = RUZAHD

SI NO
rdinado(A) De Reunién Ligda: Eraquija Ogando Lorenzo
Y (T2l llfZ—
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Lista de Participacion para Actividades

m z m UQQ.m.O.oo_<muumon_om
wmmxm.rn_._%oz»n,o,;w Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: [Seguimiento ejecucion plan de capacitacion 2024  ( Seguridad y salud Ocupacional)

Fecha: 13 de septiembre 2024

Hrea Responsable: Recursos Hurmanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial [ Hoss: Banssan 3

Lugar/Plataforma: HRAM- Codigo:3.2.1.1.01

Participantes
o Nombre Mﬂﬁu a mmm%” 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Gorreo 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 serd necesario completar el campo de firma.
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- W mmwozz R oG Ho-001 Versisass
DE SALUD probacién: 27/04/2023
Participantes
g Nombre Awo\u_ﬂ. @ Mowh““ Q) Cargo Institucién/Direccién/Area i Eﬂwn Correo Electrénico o Teléfono
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
2024030

RT-07-PT-ONA-4
Edicion

PR

Cédigo de la Accién de Capacitacién: Fecha de inicio:

—Z“ ol—..m—v waom_ﬂ_uam%m\ _M Accién de Capacitacién: gwﬂi de término:
nstitucién mpresa: orario:
Facilitador(a): ’ _Jumr CENAND Gutieyree. r_mg_g Total Horas Programadas; & Apagar _§
il FECHA FECHA | FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultad
Nimero de Cédula o : . 5
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G . Firmas asistencias de los participantes c | N
1 |O25-011 6830 -7 |INANObI, Feroz X[ [x ,\E\% hE _ X
2 0230157452 21802 1da Gavcie Oriz] x| X X
3 |H02 mh\\m&m& RUT Faxecos Guzmanx| [ X W b¢ X
1 02 2306799 Muiinz x| X %%\ : X
5 102600 &rmﬁ-m X[ X S ) R
s 109 2852 /%0- 2| AN Condtepcipn —|K| |X X
7 1H(08--2009 2354 Ve jyu T %;ukm x| |X A
8 HO2 2246726465 [Per{a R ._.:vo ZIX| X iz A
0 10230/ 6604)-21 fMarty x| X Ieadimivloc WI
10 40723 9309 0 use &E c@cp R 1K .&%@Lw
uWe1990194-& A 2arving X X L A
12 Y0924 346363 Dolayia Severind X X IR X
130330 .u.w.k\ nn_&\Bm Ruwera A ; X
14 40215923~ Al Xadisa Astacin Reves |X X
15 HOF 254 52/D -0 Yad iy Te wrevd A X X
16 [Y0995 343~ ,m'x_oegﬁ A EA =N X[ X X
17 Dm_mg_mo_% 2 KAy m.m_w faeYe) x| [X A
2-00174/8- QU ety Rood ,  [x[[X X
Em 20066~ 701y Parade Uota X[ TX X
2 53 3@% Rosavip [x| X
2 oA 6(F95- Qrik Apoikte X[ X X
2093 -000 9163 ||Crocuia. OgaNdo X X
2 10280110797 0]€ay{ 05 Pache Figuera] [X[X
24
25
Leyendas: Totales
F= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado,. C = Califica N/C = No califica
Certificado Fisico D«v
OBSERVACIONES: &2 W
Facilitador(a) ( Asesor(a) Encargado(a) de Divisién o Depto.




Institucién:

Informe Trimestral de Eiecucion del Plan de Capacitacion

Hospital Regional DR. Antonio Musa

Fecha:

Trimestre correspondiente:

16 de septiembre 2024

Nomenclatura: INAP-FAC-003

Tipo: Formulario
Version: 2

Vigencia: 22/11/19

Julio, Agosto Septiembre.

Area Requirente

Conocimientos/
Competencias a
desarrollar o

fortalecer
Adquirir conocimientos

Capacitaciones Ejecutadas

Cantidad

Participantes
Género

Femenino

Cantidad
Participantes
Género
Masculino

Cantidad de
Participante

Costo
Estimado por
Participante

Costo Total

Inocuidad de los Alimentos Normas Iso 2000

Area de cocina

parav poder detectar los
riesgos adquiridos que
puedan ser trasmitidos por
los aliemntos para poder
contribuir con la seguridad

21

21

RD$275.00

RD$5,775.00

Gestion Y Resolucion de Conflictos

Area Administrativa

para poder lidiar con

presentan en el ambito
intitucional

obtener conocimientos

los desacuerdos que se

32

32

RD$250,00

RD$ 8,000.00

Seguridad Y Salud Ocupacional

Area Administrativa

Fomentar la seguridad
promoviendo mecanismo de
prevencion y asi los
trabajadores reconozcan y

22

23

RD$300,00

RD$ 6,900.00

ldel

0. 4¢

\
cursos Humanos, %

#;REF!

TOTAL

RD$ 20,675.00




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 Ejecucion de Acciones Formativas

Version: 01

Institucion:

Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Fecha: 17/9/2024

Responsable: Licda. Eraquia Ogando Correo Electrénico: eraquiaogando18@gmail.com

No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion mmnm.Em Observaciones nw_._“”_”“ M“...H“ﬂ N.HM“?%
1 Humanizacion de los servicios de salud Enero Logrado 11

2 Tecnica de las 55 Febrero Logrado

3 Etica Profecional Marzo Logrado Programas Logrados
4 Comunicacion efectiva Abril 6

5 Induccion a la administracion publica nivel I Mayo Logrado

6 Gestion y resolucion de conflictos Junio Logrado % de avance

u Seguridad y salud ocupacional Julio Logrado 55

8 Gestion de calidad en servicio al cliente Agosto

9 Comunicacion efectiva Septiembre
10 Etica Profecional Octubre
1 Proceso de Gestion Administrativa Noviembre

if’;

DEPARTAMENTO
RECURSOS H

UMANGS




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2024
Coédigo: 3.2.1.1.01

Evidencia de la Capacitacién ( Seguridad y Salud Ocupacional )

Fecha 13 de septiembre 2024,

; ; Logra
Acuerdos/ Compromisos Responsable =7 = RUZAHD

SI NO
rdinado(A) De Reunién Ligda: Eraquija Ogando Lorenzo
Y (T2l llfZ—

Pagina2de 3




Lista de Participacion para Actividades

m z m UQQ.m.O.oo_<muumon_om
wmmxm.rn_._%oz»n,o,;w Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: [Seguimiento ejecucion plan de capacitacion 2024  ( Seguridad y salud Ocupacional)

Fecha: 13 de septiembre 2024

Hrea Responsable: Recursos Hurmanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial [ Hoss: Banssan 3

Lugar/Plataforma: HRAM- Codigo:3.2.1.1.01

Participantes
o Nombre Mﬂﬁu a mmm%” 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Gorreo Electrénico o Teléfono
Yurqetds (9 nuto |F E&%N&ﬁ P § QS\S} g | DT SYZOTR
W:s. A bowdae  E | A e-REHN " HK.0. A 11 ?swmwm FHG-289- 2475
mug‘mqy Coness ¢ € 0220534527 pdenea| Qo~ Qo 5o o e ¥2A- 3A1-96S0
Woirea. T Hodoo Halo| T loe-2206399-9 nwm_mmmp_ﬁ HIDAHLas e.cc g Qo5 203- ILIS
Miilemnd Reod Guesceco [ B Inod-00i941-0 [Ry Ecc HROA-MUSA W ilormma) Ruod] 228- S 4642 0%
NagroVe  AeXez | F, |org-olloswal da € | Hevn - punc e f U~ 364-89497
\Q\ok\\%&\“ el LS\ 023 okbzpe d dy Eoc | AL A~ ptode g ot grv FIFSC £
Uedvs  Qlimba Tewerd Vad © |dot -2gp890 -0 Lyecc | 02D - ma dis 0. Tec0d BTI- 3,9-89 75
\_Srw\&\»a* \@&%E;_. M ozt -cot5C6-F v e e | AR DB — 2w s p &_\\P.:.teﬁﬁ ¥2-1uz- T
o Moo | £ |900- 120066 -8 |lntemns-ene | UCE Soidu .. 82 - 835 -141¢
DES;& S.\_g zl 201 E_|40z- 2944792 it - UCE lun oy 349-942-/93 2
Y |upz-298eve 7 |fudibngid  YROA-Mups
F_Woz-zo0t2e54 24 -0 | HIRDA91 40000
otz riegd 2y b0 2P0
F_lyoz-2v/2%71 Ry G- (L LA 1ot
M M IMINY [R2 460 TN ﬁ
*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.

o
Epn;;mzq
zmocmmOm HUMANOS /

£/




- W mmwozz R oG Ho-001 Versisass
DE SALUD probacién: 27/04/2023
Participantes
g Nombre Awo\u_ﬂ. @ Mowh““ Q) Cargo Institucién/Direccién/Area i Eﬂwn Correo Electrénico o Teléfono
\\%&%{\\é N%Fﬂm»n\fér N |gesoivgze-c |2 G4 O HED A - Mos$ &o b ke \.wbkh Feeywerocf Ypdes .Comly.
: ; E Heo- Mo [Gocapdlt] H A DA MGy  Woday  |petatrshammonon@grles,
= lp2s-o1y2344 2| W R NAr &Q«m\g&rﬁggﬁg
£ Yoz-zqz9636-¢ m& P_ dtl g R DA m. f0r-6/4-0273
YIS U2 DA o Al buade £26 268 -Ga 1]
L |0p3-0deb00-9 ? HRMAM ukyn Ml ewt, £29- 959-2%63 |
MO8 -ty OGn el Ry HA pais D 1 7/
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante Lo requiere, en caso contrario colocar N/A. ; \l.Fnrﬁ.&.ﬁ. 2 | Pigina
- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma. i @ YN Wy A\v\w,«
Z\
5
omnﬂwﬁ.,\_mzqo Lfo m.

W\ RECURSOS HUMANOS




&

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
2024030

RT-07-PT-ONA-4
Edicion

PR

Cédigo de la Accién de Capacitacién: Fecha de inicio:

—Z“ ol—..m—v waom_ﬂ_uam%m\ _M Accién de Capacitacién: gwﬂi de término:
nstitucién mpresa: orario:
Facilitador(a): ’ _Jumr CENAND Gutieyree. r_mg_g Total Horas Programadas; & Apagar _§
il FECHA FECHA | FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultad
Nimero de Cédula o : . 5
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G . Firmas asistencias de los participantes c | N
1 |O25-011 6830 -7 |INANObI, Feroz X[ [x ,\E\% hE _ X
2 0230157452 21802 1da Gavcie Oriz] x| X X
3 |H02 mh\\m&m& RUT Faxecos Guzmanx| [ X W b¢ X
1 02 2306799 Muiinz x| X %%\ : X
5 102600 &rmﬁ-m X[ X S ) R
s 109 2852 /%0- 2| AN Condtepcipn —|K| |X X
7 1H(08--2009 2354 Ve jyu T %;ukm x| |X A
8 HO2 2246726465 [Per{a R ._.:vo ZIX| X iz A
0 10230/ 6604)-21 fMarty x| X Ieadimivloc WI
10 40723 9309 0 use &E c@cp R 1K .&%@Lw
uWe1990194-& A 2arving X X L A
12 Y0924 346363 Dolayia Severind X X IR X
130330 .u.w.k\ nn_&\Bm Ruwera A ; X
14 40215923~ Al Xadisa Astacin Reves |X X
15 HOF 254 52/D -0 Yad iy Te wrevd A X X
16 [Y0995 343~ ,m'x_oegﬁ A EA =N X[ X X
17 Dm_mg_mo_% 2 KAy m.m_w faeYe) x| [X A
2-00174/8- QU ety Rood ,  [x[[X X
Em 20066~ 701y Parade Uota X[ TX X
2 53 3@% Rosavip [x| X
2 oA 6(F95- Qrik Apoikte X[ X X
2093 -000 9163 ||Crocuia. OgaNdo X X
2 10280110797 0]€ay{ 05 Pache Figuera] [X[X
24
25
Leyendas: Totales
F= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado,. C = Califica N/C = No califica
Certificado Fisico D«v
OBSERVACIONES: &2 W
Facilitador(a) ( Asesor(a) Encargado(a) de Divisién o Depto.




Institucién:

Informe Trimestral de Eiecucion del Plan de Capacitacion

Hospital Regional DR. Antonio Musa

Fecha:

Trimestre correspondiente:

16 de septiembre 2024

Nomenclatura: INAP-FAC-003

Tipo: Formulario
Version: 2

Vigencia: 22/11/19

Julio, Agosto Septiembre.

Area Requirente

Conocimientos/
Competencias a
desarrollar o

fortalecer
Adquirir conocimientos

Capacitaciones Ejecutadas

Cantidad

Participantes
Género

Femenino

Cantidad
Participantes
Género
Masculino

Cantidad de
Participante

Costo
Estimado por
Participante

Costo Total

Inocuidad de los Alimentos Normas Iso 2000

Area de cocina

parav poder detectar los
riesgos adquiridos que
puedan ser trasmitidos por
los aliemntos para poder
contribuir con la seguridad

21

21

RD$275.00

RD$5,775.00

Gestion Y Resolucion de Conflictos

Area Administrativa

para poder lidiar con

presentan en el ambito
intitucional

obtener conocimientos

los desacuerdos que se

32

32

RD$250,00

RD$ 8,000.00

Seguridad Y Salud Ocupacional

Area Administrativa

Fomentar la seguridad
promoviendo mecanismo de
prevencion y asi los
trabajadores reconozcan y

22

23

RD$300,00

RD$ 6,900.00

ldel

0. 4¢

\
cursos Humanos, %

#;REF!

TOTAL

RD$ 20,675.00




