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|na @ Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emisi6n: 03/07/2024
“P —_— Fecha de revisién: N/A
Proceso: Planificacién, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas Versién: 01
Institucién: Hospital Provincial Juan XXIll Fecha: 2/10/2024
Responsable: Lic. Jenny Méndez Correo Electrénico: centro_juanxxiii@hotmail.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
. Técnicade las 5 S Febrero Logrado Primer trimestre 8
2 Comunicacion efectiva Marzo Logrado Primer trimestre
3 Cultura organizacional Abril Logrado Segundo trimestre Programas Logrados
4 Técnicas de supervision Junio Logrado Segundo trimestre 8
5 Atenci6n al ciudadano y calidad en el servicio Julio Logrado Tercer trimestre
. _y Se imparti6 en el curso de atencion al
= Cortesia telefonica Agosto Logrado ciudadano. (Ver correo de INFOTEP) % de avance
= Mejora de los métodos de trabajo Logrado Forcentiinestie 100
8 Manejo de conflictos y toma de decisiones Logrado A do antes de lo planificado.
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Lista de Participacién para Kctividai
SNS DGC-FO-001 Versién: 06
{ (.2 ind J Pecha da aprobamén 27/042023
{ | nesaue
Nombre de la Actividad: |HPJUANXXIII £.2.1.1.01 Ej ion Plan de Capacitacion SRS-2024 (Atencion al Ciudadano y Cortosia Telefonica)
HreaRe ble: RECURSOS HUMANOS - Fecha: 10/6/2024

1

Modalidad de la Reunién: Virtual 00  Presencial ©
Hora: 10:00 a.m.

Lugar/Plataforma: HOSPITAL PROVINCIAL JUAN Xx111
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Nombre (F/M) (& solicitad) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Telélono
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de Lienado: - Coloque su ceduls solo si ¢l convocante lo requiere, en caso centrario colocar N/A.
- Para las rouniones virtuales no seré i pletar el po do flrma.
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Lista de Participacidn para Actividades
i SNS DGC-FO-001 Versién: 06

Pecha d= aprobacién 27/04/2023

; 3’ 1M Jl

7 Ca < ‘
(A solicitud)

Yoz-212¢5%62| Qoraericl - ANJow X/ ( | Heg Ao F2G.255"- 0c 5
03050939 EnBrara]  J R {xvll P Y ey S
31-025793}5 £ foby “Accan XL (DvoGillol 6ok 36D ool l nyg
HQ0Z-Z040s525-f B F S vy fowr M| Qi i e me/:aﬂ;
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Cargo Dl:u:clén/l).parl-mu!o/!nllluc“n Firma Correo Electrénico/Teléfono

Nombre

LCliowmn i/ | ren/ AR e
dwa poca (4 oo
Gy an
Do V1o aunn Be ol
Do wa-Fames

v (T3 EE

5=
| | / lec |
“Instrucciones de llenado: - Colcque su cedula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. K‘r m 2 | Pagina
- Para las reuniones virfuales no serd necesario completar el campo de firma.
\j Recursos ﬂ/manos
¢
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'!_F OTEP REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20241007105 Fecha de Iniclo: 10/06/2024)/
Nombre de Ia Accién de Capacitacién: ATENCION AL CIUDADANO Y CORTESIA TELEFONICA Fecha de Término: 10/06/2024
Institucién / Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL JUAN XXIII Total Horas Programadas: 8 A Pagar: __K_
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 100G |2« v Resultado
Numero de 4 ;
Cédulao Firma Asistencla de los Particlpantes 2
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|or |MmG C | NC
1 |03104734775 |YESSENIA ALTAGRACIA ALMONTE BATISTA | X X o ¥
2 [11600018052 |BERNARDINA BALBUENA DE LA ROSA X X B irat P
3 |40227089633 |ESTEFHAN CUEVAS SANCHEZ x| x =4l e 4
4 03104514312 |LILIANA DEL CARMEN DE LA CRUZABREU | X X R bour o € X
5 |40241737903 |YINE DE LA CRUZ VILLAR X X Ty 4
6 [40220608281 |ANA VIVIANA DE MOTA VARGAS X X Au e M - at
7 40222938983 |SORAIDA ALTAGRACIA DIAZ NUNEZ X X - e ¥
8 [11600012154 |YANELI FERNANDEZ RODRIGUEZ X X I xr
o [40225655774 |OMARLY GERMOSO ESTRELLA x| x V)rreu s ¥
10 [03105278471 |[JUANA MARIA LOPEZ LRIANO X X 4 “""A’T('Skg"é ¥
11 |03100828831 |ROSA MAGALY LOPEZ TATIS X X B ks ¥
12 [40233421748 |[ENMANUEL MARTINEZ YSIANO x| x E s sl ¥
13 09500231759 [MARISOL INMACULADA PAULINO FERNANDEZ| X X WooaNh L )
14 |03105610939 |CAROLINA PERALTA X X Co oy s riln ¥
15 [03105218386 |MARISELA PEREZ DE LA ROSA X X Mo i e 1o o
16 |40224352829 |YASMELKA MARIA RODRIGUEZ PENA X X Yosmelto. R d
17 |40225071824 |YARITZA DELAINE TAVARESROSARIO /| X X —_— i
18 (03102517939 |SELSA ALTAGRACIA VARGAS ABREU X X |Setloer V. - d
19 |40210874034 |ALEXANDRA VENTURA VELETE /| x X b P
20 (40221284462 |ELIANNY ANDREINA VENTURA VILLAMAN X X R ¢ il
21 [03105314003 [ANDRES JOSE ZACARIAS ROSARIO x| x 7 g -+
Total| 17| 4 [ 19 | 2 Total| /7| Z

sculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

Olse TV Y 4L Cels.

Faclliitatior(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Techa de aprobacida: 77/04/2033

Nombre de Ia Kctividad: lnrnumxxm 3.2.1.1.01 EJECUCION PLAN DE CAPACITACION SRS-2024 (MANE]JO DE CONFLICTOS Y TOMA DE DECISIONES)

Area Responsable: INSTITUTO FORMACION TECNICO PROFESIONAL (INFOTEF) Y RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS

Fecha: 08/07/2024

Hora: 10:00 A.M

]

Nombre Cédaia Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
(B solicitud)

N (F/M)
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o iones de llenado: - Coloque 5u cédula solo s el convocants lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
-Paralas les no serd rio complatar el campo de firma.
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§ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Ac

DGC-FO-001 Vi
Fecha de aprobaciés
iombre de la Kctividad: lmwms.al.x.m (EJECUCION PLAN DF. ~BDR~tm» oo - e
g T Edicién 8
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
L Fecha de Inicio: 08/07/2024
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20241008324 Fecha de Término: 080712024 i
Nombre de Ia Accién de Capacitacion: Total Horas Programadas: 8 Pagar: ____—
Instituci6n | Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL JUAN XXIII
echa ‘ocha Fecha Fecha Fecha
. £ Resultado
Participantes Sexo Nivel
NGmero de alt 1a de los P = 2 "
Cédula o Firma
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | m | oP | MMIG
1 |12100130389 |ALICIA ROSALI ACOSTA VENTURA X X Ao ,4;0
> |03101709636 | BERNARDA GENEROSA BURGOS CESPEDES | X X TNy
5 |40210970089 |CARLA PAOLA CHECO FRANCO X YSTHI
2 03102277185 |REYNA ANTONIA COLLADO COLLADO X X Frszia @
5 03100986904 |ROSA YDALIA DIAZ ACOSTA DE LUECKE X X 2 oA AN
5 40222938983 |SORAIDA ALTAGRACIA DIAZ NUREZ X X o i nis
g
7 [03104871787 _|JUAN MANUEL DICEN ROSARIO X Jw‘ R
Is Joazo0029107 GREGORIO RAMON JIMENEZ ACEVEDO x| x s
o [0950;)193751 MARIEL MANUELA LOPEZ JIMENEZ X X Ui H‘(,j levloz
10 |03100928831 |ROSA MAGALY LOPEZ TATIS X X V%m0 A9 L,
11 |09500231759 |MARISOL INMACULADA PAULINO FERNANDEZ] X X il /Tl L s
12 |03300127291 |JOSE RODRIGUEZ TAVERAS x| x +0S FRY
13 |40221284462 |ELIANNY ANDREINA VENTURA VILLAMAN X X AT A
Totalf 10} 3 | 11 B Total
s 7 . :f‘ fino, OF = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerents, Resullado.. C = Califica NI = No califica Certificado: Fisico [_| web [j
P : 7,/’ )
-’.( N/ ot / — P
ony : Emp 7 Facilitador(a) Asesor(a) C r(a) o Encargado(a) del Depto.

Recursos humanos
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Kctividad:

HPJUANXXIII 3.2.1.1.01 (EJECUCION PLAN DE CAPACITACION SRS 2024 (MEJORA DE LOS METODOS DE TRABAJO)

HArea Responsable: RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIA

Fecha: 30/09/2024

Hora: 09:.00 M

: Parhclpantes

(4
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/oA o\ |p3-09 L6923 Fopuidn SEG Ui Jacteed
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*1. cil de llenado: - Coloque su cédul solonelconvocamelorequ:em en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no ser& io completar el campo de firma.
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SNS Lista de Participacién para Actividad

DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 21/04/2023
DE SALUD

Participantes.

Firma Correo
Nombre /M) (& solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Electrénico/Teléfono
Mansels Qedce E bazigss £ secelorial Ao yos mavseln @ z [Peset M sela o 20 Bhe 0o
*I i de llenado: - Coloque su cédula solo si el cor lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd io pl el po de firma.
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A REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RM"T?;Q:::
0

Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20241012128 Fecha de Inicio: 30/09/2024
bre de la Accién de Capacitacion: MEJORA DE PROCESOS Fecha de Término: 30/09/2024
Institucién / Empresa: Vv m Total Horas Programadas: 8 APagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m| op |mmwe c | nc
1 |40222086122 |ARCALIS RAFAEL ALMONTE FERNANDEZ X X |ubgcad. 4

J ey it x x Wil Ui,

3 [11600018052 |BERNARDINA BALBUENA DE LA ROSA X X [Benant,®

4 [03101709636 |BERNARDA GENEROSA BURGOS CESPEDES | X X Waienall Mo

5 40212502252 |MELINDA ALTAGRACIA CEPEDA ARREDONDO | X X
|6 140210970089 |CARLA PAOLA CHECO FRANCO X X (e (@

7 |03102277195 |REYNA ANTONIA COLLADO COLLADO X X | Kanwe €.
[8 40223275781 |ADALGISA DIAZ PIMENTEL X X il adec bie,

9 03104952019 |[LENISSA ALEXANDRA ESTRELLA GOMEZ X X k)

10 03105567303 |MARIAN ALTAGRACIA GONZALEZ DIAZ X X ' N

11 |40220701185 |SCARLIN RISSORYS GUTIERREZ PICHARDO | X X Laad &

12 [03100928831 |ROSA MAGALY LOPEZ TATIS X X P i+ L T

13 |03104453024 |JOEL ANDRES LORA CEPEDA X X

14 |09500231759 |MARISOL INMACULADA PAULINO FERNANDEZ| X X M P

15 [03105218386 |MARISELA PEREZ DE LA ROSA X X i i Al 054

16 [03300127291 |JOSE RODRIGUEZ TAVERAS x| x ; i |

17 |40222696011 |BRENDA ROSARIO ESPINAL X X Beenci fieziios

18 |40224982799 |DISANY YINOSKA ROSARIO MARTINEZ X X Cernnd fered

19 |03104077718 |RAFAEL AMAURIS TAVERAS GRULLON x| x

20 |03103186973 [RAFAEL ANTONIO VARGAS MARTINEZ X x [y

21 03102568882 |PEDRO VASQUEZ BRAVO x| x 1@ g, i/p5l3

Total| 15| 6 | 14 | 7 Total
Observaciones: 2=\ /10,
Eeyenda: Fefrieh o, M= Mas = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica  NIC = No califica Certificado: Fisico [:I Web D
A W I -

1 Lre# T '  ¥ (J r
! INME a ( Facilitador(a) Asesor{a) Coordinador{a) o Encargado(a) del Depto.

Recurscs humanos
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