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RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicién 8

INFOTEP

CERTIFICACION IS0 9001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
ORIENTAL

Nombre de la Empresa o Institucién:
HOSPITAL GENERAL DR. VINICIO CALVENTI

Nombre de la Capacitacion:
FATENCION AL CLIENTE Y CALIDAD DEL SERVICIO

~

Objetivo de la Capacitacién:
DOTAR A LOS PARTICIPANES DE LOS CONOCIMIENTOS BASICOS Y PRACTICAS DEL EQUIPO
DE SALUD EN EL CAMPO DE LA ATENCION AL CLIENTE QUE LE MEJORA LA CALIDAD
DEL SERVICIO

Poblacion Enfocada:
PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA, LABORATORIO, TECNICO Y SERVICIOS GENERALES

Contenido de la Capacitacién:
DEFINICIONES Y CARACTERISTICAS DE ATENCION AL CLIENTE
QUE ES EL CLIENTE, TIPOS DE CLIENTES Y COMO MANEJARLOS
TIPOS DE COMUNICACION
LA ACTITUD EN EL SERVICIO
CALIDAD DEL SERVICIO

Carga Horaria: 8 HORAS

Perfil del Facilitador:
MEDICO FAMILIAR, DOCENTE UNIVERSITARIA , GERENTE DE SERVICIOS DE SALUD

CAPACITADA EN GESTION, HUMANIZACION, CALIDAD, BIOSEGURIDAD Y
TEMAS RELACIONADOS

Recursos Didacticos y Logisticos:
LAPTOP, PROYECTOR, LAPIZ, PAPEL, MEMORIA USB, BOCINAS, MICROFONO Y REFRIGERIO
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Firma Contfaparte de la Empresa y Fecha Firma Faci]ﬂador@s) y Fecha

Firma Asesor y Fecha



REPORTE EJECUCION Di ACCION DE CAPACITACION

RT-v/-PT-ONA-040

" Edicién 8
Cadigo de la Accisn de Capacitacion: 20240701064 Fecha de inicio: 31/01/2024
Nombre de I Accion de Capacitacion: ATENGION AL CIUDADANG. ¢ CALIDAD EN EL SERVICIO Fecha de Término: 31/01/2024
Institucisn | Empresa: HOSPITAL DR VINICIO CALVENTY Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cadigo de 1a Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparecc en la programacion.
Nombre de la Accion de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / 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 accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accidn formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccion: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruceion ejecutadas por el Facilitador durante ¢l Perfodo.
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 Ntimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexa: Se celoca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en lade 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 ¢l recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe 1a fecha de ejecucién de la sesidn 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 ol facilitador tachard el
que corresponda.

espacio de la firma
Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa,
Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, sc¢ 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: Sc eseribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: £l facilitador que imparte 12 aceidn formativa firma cn el espacio correspondiente.

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

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

Certificado: Sc marcard con una N la opeian descada por la empresa. es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro carrespondiente

- ¥ si lo quiere descargar de la Web marcara
conuna X en ¢l recuadro Web.



22 de enero del 2024
Santo Domingo Oeste

CONVOCATORIA
Ala :  Encargada de Enfermeria
Asunto ¢ Taller de Atencioén al Ciudadano y Calidad en el
Servicio.
Lugar :  Salén Dr. Adriano Reyes Paulino
Fecha :  Miércoles 31 de enero del 2024
Hora 2 08:00am a 4:00pm

Luego de un cordial saludo, por este medio, me dirijo a usted con la finalidad de
informarle que el préximo miéreoles 31 del mes y afio en curso, tendremos la
capacitacion de “Atencién al Ciudadano y Calidad en el servicio” que serd
impartido por la Licda. Audrey Reynoso, del Instituto de formacidn Técnico
Profesional (INFOTEP). Por lo que solicitamos la participacién de (5) de sus
colaboradores.

Nota:
e Asistencia Puntual.

e Enviar a Recursos Humanos el listado con nombre y cedula de los
;. L
participantes. o —

Sin mas por el momento,
Se despide,

Encargada de Recursos Humanos.

La Unidn, Los Alcarrizos, Santo Domingo Oeste R.D. Tel.: 309-548-1166/ 809-616-3965
direccion@hospitalcalventi.cob.do RNC: 430043419
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Lista de Participacién para Actividad,

DGC-FO-001 Versidn: |
Fecha ds aprobacién: 27,04/20

‘ombre de la Bctividad:

Atencion al Ciudadano y Calidad en el Servicio

rea Responsable: Recursos Humanos

Iodalidad de la Reunidn: Virtual

ugar/Plataforma: Direccion General

—  Presencial

Fecha: 31/01/2024

Hora: D8:00am a 4:00pm
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Institucién/Direccién/Area

Correo Electrénico o Teléfono
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nstrucciones de llenado: - Colodque su cédula solo si el convocante lo Yeduiere, en caso contrario colocar N/A. 1 'Pégir'
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Participantes

Lista de Participacién para Zctividade

DGC-FO-001 Versidn: (
Fecha de aprobacidn: 27,/04/20
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[nstrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo =i el convocante lo requiere, en caso conftraric colocar N/A.

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

2 | Pagin




