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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, Gestién y Ejecucién de Acciones Formativas

Version: 01

Institucién:

Responsable: LICDA. ANNY PENA

HOSPITAL PROVINCIAL DR. PEDRO EMILIO DE MARCHENA Fecha: 17/12/2024

Correo Electrénico: ANNYL.PENA@GMAIL.COM

Cantidad Eventos formativos
contenidos en el Plan

Programas Logrados

2

No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion Estatus Observaciones
1 MENEJO DE PRODUCTOS QUIMICOS OCTUBRE Logrado
2 CONVULSION NOVIEMBRE En Proceso
3
4
5
6

% de avance

100




SNS

SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

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

DE SALUD
Nombre de la Actividad: |HPEM 3.2.1.1.01 Ejecucion de Plan de Capacitacion SRS 2024 CONVULSIONES EN EMERGENCIA
Hrea Responsable: RECURSOS HUMANO/ EMERGENCIA

Fecha: 19/11/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIA

Hora: 9:30 a. m.

Participantes
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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.







SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HPEM 3.2.1.1.01 Ejecucion de Plan de Capacitacion SRS 2024 Manejo de los Productos Quimicos

Area Responsable: RECURSOS HUMANO Fecha: 29/10/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial Hora: 9:30 a. m.
Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIA
Participantes
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- 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.
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DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha de aprobacién: 27/04/3023

Participantes
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.







