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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: Planificacién, ién y Ej

i6n de Acciones For

Versién: 01

Institucion: Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval Fecha: 11/11/2024
Resp bl Juan Victorino Correo Electrénico: calidad.hmbch@gmail.com
Cantidad Eventos formativos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones @ 1o art ) Plan
Socializacion e implementacxion del RAC-TRIAJE en las i A Anexo listado de participacion de la 24
1 salas de emergencias de los centros hospitalarios 5 & capacitacion
Guia nacional de Atencion Integral a la salud de o Usarado Anexo listado de participacion de la
2 Adolescente 9 capacitacion
Protocolo de Atencion Inmediata a recien nacido bajo Anexo listado de participacion de la
3 Hasoe Febrero Logrado capacitacion Programas Logrados
Este taller se impartio en el mes de eneroy
Curso Taller Asistente de Cirugia Enero Logrado en febrero (Curso Taller Asistente de 24
4 Cirugia), anexo listado de participacion de
Capacitacion en la guia de limpieza y desinfeccion de e Uabaais Anexo listado de participacion de la
5 superficies hospitalarias del Ministerio de Salud 9 capacitacion
), Anexo listado de participacion de la
6 Taller de Soporte Vital Pediatrico Enero Logrado capacitacion % de avance
Induccion Derechos y Deberes Ley 41-08 de Funcion i
7 Publica Abri Logrado  |seindo trimestre( Abril-Junio) 100
s Humanizacion de los Servicios de Salud Abril Logrado Segundo trimestre Abril-Junio)
Capacitacion de Humanizacion de los Serviocios de
Salud a Profesionales y Tecnicos de establecimiento de Abril Logrado
9 Salud Priorizados Segundo trimestre( Abril-Junio)
10 Acuerdo de Confidencialidad Abril Logrado Segundo trimestre( Abril-Junio)
1 Brindar Servicio de forma Humanizada Abril Logrado Segundo trimestre( Abril-Junio)
Trasl de Pacients i d 4 .
12 raslado de Pacientes Abn) £99rado Segundo trimestre( Abril-Junio)
Maniei 5 .
13 anejo de Desechos Hospitalarios Abril Logrado Segundo trimestre( Abril-Junio)
| de P e : A q
14 Manual de Procedimiento de Hosteleria Hospitalaria Junio Logrado Segundo trimestre( Abril-Junio)
15 Bioseguridad(Manejo de Controles de Riesgo de Salud) Septiembre Logrado Tercer trimestre( Julio-Septiembre)
Inteligenci ional i . . %
16 gencia Emodona Septiembre Logrado Tercer trimestre( Julio-Septiembre)
Protocolos Clinico de S: i i ) ;
17 rotocolos Clinico de Salud Publica Septiembre Logrado Tercer trimestre( Julio-Septiembre)
Prevencion y Control de Infecciones Asociadas Asociada Senfisribre oarado
18 a la Atencion en Salud St 9 Tercer trimestre( Julio-Septiembre)
19 Lavado e Higiene de Manos Septiembre Logrado Tercer trimestre( Julio-Septiembre)
lidad d icios Hospitalari
20 Calidad de los Servicios Hospitalarios Octubre Logrado Cuarto trimeste  anexo evidericia)
| i + ;
21 Protocolo de Trastorno Hipertensivo en el Embarazo Noviembre Logrado Cuarto trimeste { anexo evidencia)
Impl! i I i i j i
2 mplementacion de la estrategia Codigo Rojo Noviembre Logrado Cuarto trimeste ( anexo evidencia)
Habilidad i
23 abjlidaces de Lidereago Octibre Logrado Cuarto trimeste ( anexo evidencia)
i g :
2 Gestion y Resolucion de Conflictos Octubre Logrado Cuarto trimeste ( anexo evidencia)
25
26
27
28
29
30
31
32




m SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Protocolo de trastorno hipertensivo en el embarazo

Area Responsable:

Ginecologia

Fecha:

4/11/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

2

Hora:

10 :AM

Lugar/Plataforma: Salon Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval
Participantes
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N/A
N/A

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

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




Lista de Participacién para Actividades
m zm DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
e | Ol Ao J AL, 2@%&%

Krea Responsable: UD » z 7»@ Fecha: \ & \\ /) \ %NQ N‘WQ

[
3 oo . F P
Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial ] Hora: m i 8 RH 3

Lugar/Plataforma: Salon Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




m SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Participantes
Nombre Awwwﬂv & MMMHM— 4 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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N/A
N/A
N/A =

*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 Actividades
m gm DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

WICIO NACIONAL
SALUD

Nombre de la Actividad: GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS

Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 06/10/2024

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

Lugar/Plataforma: Salén de Conferencias Hospital

Nombre M.Mﬂv & MMMMME Cargo Institucién/Direccién/Area  Firma Correo Electrénico o Teléfono
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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 Actividad: Implementacion de la Estrategia Codigo Rojo

Krea Responsable: Ginecologia Fecha: 4/11/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial ] Hora: 8 :AM
Lugar/Plataforma: Salon Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval

Participantes

\
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Instrx dell d

- 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 Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HABILIDADES DE LIDERAZGO

Area Responsable: Recuersos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma:

Salon

=

Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval

Hora:

9/10/2024

14 opAm

Cédula

Cargo

- . Participantes

Institucién/Direcciéon/Area

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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Cédula e
(& solicitud) g

Institucién/Direccién/EArea

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.

2 | Pagina




_ Lista de Participacién para Actividades
m z m DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

DE SALUD

= ks P
Nombre de la Actividad: R g % E . &%
D ¢ ] rl

Area Responsable: & Rﬁ&\\ﬁ\.‘%\u \\ Umanae ) Fecha: w \ /10 \ 20 N\;\
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial M Hora: \Q Q % \* # 5

Lugar/Plataforma:

Salon

Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval

Participantes
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*Insty i dell do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 _ vm@gw




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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*Instrucciontes de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre AW@\“\M @& MMMM—»” 4 Institucién/Direccién/Area Firma 5 Correo Electrénico o Teléfono
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*Instr i dell d

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

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