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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas

Versién: 01

Institucién: Hospital Pediatrico Dr. Robert Reid Cabral Fecha: 12/12/2024
Responsable: Nancy Garcia Correo Electrénico: rrhh@hirrc.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
1 Curso- Humanizando los Servicios de Salud Marzo Logrado 26
Charla- Seguro de Riesgo Laborales (Accidentes y
M Ls d
2 Enfermedades Profesionales) oo e
3 Etica, Deberes y Derechos del Servidor Piiblico Marzo Logrado Programas Logrados
4 Curso- Word Basico. Abril Logrado 24
5 Curso-Power Point. Abril Logrado
6 Curso- Excel Basico Abril Logrado % de avance
7 Curso- Excel Intermedio Mayo Logrado 92
8 Curso Excel Avanzado Mayo Logrado
9 Curso Aditor Interno Junio Logrado
10 Curso- Humanizando los Servicios de Salud Junio Logrado
Curso- Manejo de Conflictos Junio Logrado

11




12 Detccién de Necesidades de Capacitacién Julio En Proceso
13 Curso Importancias y Escritura de los Expedientes Julio Logrado
14 Curso- Humanizando los Servicios de Salud Julio Logrado
15 Curso Tecnicas (Oratoria) Agosto Logrado
16 Curso Redaccién y Presentacién de informe Técnicos Agosto Logrado
17 Gestion Eficaz del Tiempo Septiembre Logrado
18 Trabajo en Equipo Septiembre Logrado
19 Auditoria Gestion de la Calidad 150 9001-2015 Septiembre Logrado
20 Curso- Humanizando los Servicios de Salud Octubre Logrado
21 Gestién de Procesos (Mejo Continua) Octubre Logrado
22 Atencién al Ciudadano y Calidad en el Servcio Octubre Logrado
23 Trabajo en Equipo Noviembre Logrado
24 Supervison Efectiva Noviembre Logrado
25 Induccién a la Administracion Publica | Octubre En Proceso
i i i |
26 z::r:ii:"mﬁ:":::::: :;:;)semm deselud ene Noisbee Logrado
—_—
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Responsable Recursos Humanos
Firma y Sello




Lista de Participacién para Actividades

HOSPITAL
-3 GC-FO-00 ion: 06
§ﬂ§h§%l ?Eﬁ;&’fﬁ%ﬂﬁ ll-:',echn cll: aprob:.mz:zl;:lfzoaa
DE SALUD | DR.ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Actividad: [3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacién SRS-2024 - CURSO ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVCIO

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 15/11/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual D Presencial Hora: 8:00 a.m

Lugar/Plataforma: Salén de Enfermeria

. Participantes _
Nombre ;,e,’;:) @ :f::; a Cargo l Institucién/Direccién/Area Firma 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. 1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Correo Electrénico o Teléfono

Nombre (:, . . - ::1‘:;’; o lnsntucwnfnueccﬁnfﬁzea Firma
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2 | Pagina

*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.




ACTIVIDAD: CURSO ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVCIO 15/11/2024
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

EBIT AL
HISFIEAL
i -

PEDIATRICO

DR.ROBERT REID CABRAL

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacién SRS-2024 - CURSO ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVCIO

Hrea Responsable:

DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

Lugar/Plataforma: Salén de Enfermeria

Fecha:

14/11/2024

Hora:

8:00 a.m

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

_ Participantes’ _ _
Nombre ;’,;‘;) _ a ffl‘i’:::m Cargo Correo Electrénico o Teléfono
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de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante Io requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina




|SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Cédula

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre m (B solicitud) Cargo lmtum:upmaéuﬁxea Firma 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 serd necesario completar el campo de firma.
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ACTIVIDAD: CURSO ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVCIO 14/11/2024




o,

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-FT-ONA-040

'lNFOTwE”P Edicién 8
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20240709763 Fecha de Inicio: 14/11/2024

Nombre de la Accidn de Capacitacién: ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO Fecha de Término: 15/11/2024

Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Total Horas Programadas: 16 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C | NC

1 |00107508780 |TERESA ALFONSO NUREZ X X P L12.2 Zep 0l Ak,

2 40225649397 |AMANDA GELTRUDIS ALMARANTE SANCHEZ | X X W)t fﬁ} ;i'f;.}.- /2 44 ¥

3 |40225203906 |EURIBIADES DE LA PAZ PLATA X | x

4 00116311382 |NIURKA DE LEON X X ,j;(‘f-g_ = A ﬂ/:.UR e A

5 100104761150 |ELENA ENCARNACION FIGUEROA X X /e q , AL

6 [01100218963 |REYES ENCARNACION QUEVEDO X X Rewssel B L b

7 |22301287276 |YILDA INDIANA FELIZ AQUINO X X ilm Py A.., Vo (g L_ Y Lﬁ

8 01900207364 |CHEILA FELIZ FELIZ X X olapida e il o

9 |22500662212 |ROSSY FIGUEREO X X

10 |00101371300 (LIDIA FORTUNA RIVERA X X fzalx o i t0

11 |00111368619  [NANCY MAGDALENA GARCIA URERA X X Vgt |V ru u

12 |06800277383 |CRISTINA GASTON FERNANDO X X Crontova ot B 1} 2,

13 |22400261859 |JOHANNA PENELOPE GIL JIMENEZ X X L o sl B L6 it

14 [40231575180 |ANTHONY JOEL HERNANDEZ BATISTA X | x Qﬂﬁ,\;w\ A ;\ mv\w;

15 (00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X X 1 b, 00 'W o\ ;i £F )

16 [00103451720 |EREDIA MARGARITA PATRICIO PATRICIO X X

17 lorecoce1e1s gCA)F:lGZ:LREE:ZT ELIZABETH RODRIGUEZ X X ) p

18 |40246708016 [MARBELY DIONICIAS RODRIGUEZ TAVERAS | X X \hdi At

19 (11300043830 [TONY LEONARDO SALVADOR NOVAS x| x L~y T\

20 |10400164645 |ALTAGRACIA IVELISSE TEJEDA ROBLES X X

21 00102253275 |MARIA CONCEPCION TRAVIESO BELTRAN X X e Ta 297 o

22 |22400674325 |YARITZA VIOLA ECHAVARRIA X X YnffZ 6 &__1/,..

23 00108356817 [SANDRA ARGENTINA ZAYAS X X 4

Total| 20 | 3 | 23 Total

Observaciones:

Leyendaj F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

Asesor(a)

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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RT-02-PT-ONA-040
Edicion 8

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional: METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion: _HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la capacitacion: ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO

Objetivo de la capacitacion: Al térmlno de la accion formatwa los Qartlmgantes estaran en cagaCIdad

los usuarios que visitan la institucién en pos de la satisfaccién para con estos y la distincién de Ia Organizacién.

Poblacion enfocada: Operarios.

Contenido de la capacitacion:
UNIDAD | FUNDAMENTOS DE ATENCION Y SERVICIO AL CLIENTE Y/O CIUDADANO USUARIO
(Concepto y clasificacién de producto, servicio al cliente como producto y como atencién, concepto y tipos de
clientes y/o usuarios)

UNIDAD I EL PERFIL COMPETENTE DEL PERSONAL CAPACITADO EN DAR ATENCION AL
CIUDADANO USUARIO (La imagen del representante y su perfil indicado, cualidades innegociables, técnicas
en el manejo del solicitante del servicio, trabajo en equipo).

UNIDAD Il RESPONSABILIDAD COMO REPRESENTANTE DE LA INSTITUCION ANTE EL CIUDADANO
(La delicada responsabilidad de la atencion hacia el cliente/usuario, los clientes enojados, la empatia y los
niveles de satisfaccion).

UNIDAD IV ATENCIONES Y CUIDADOS PARA CON EL CLIENTE INTERNO (Cliente Interno ¢ Quién es?
Consideraciones ante los colaboradores. Comités de Atencién y/o Bienestar. Elementos integradores del
bienestar del colaborador. Diferencias entre Comité por el Bienestar y Sindicato.)

UNIDAD V MANEJO DE QUEJAS, COMPROMISO INMINENTE (Comportamiento del cliente en sus
reclamos. Respuestas de los clientes ante las fallas en los servicios. Garantias en el proceso de manejo de
quejas y reclamaciones. Administracion de las relaciones con el cliente. Fallas comunes en el ARC. La
responsabilidad de la empresa ante la administracion de los reclamos y seguimiento de estos.).

Carga horaria: 16 Horas.

Perfil del facilitador: Profesional con experiencia laboral y docente en el area de Servicio
al Cliente.

Recursos didacticos y logisticos:
Proyector digital o pantalla inteligente. Pointer. Reproduccion de material de apoyo facilitado.

) /74% 4 @w/ ‘*E\J
/4 U

Firma contraparte de la Empresa y fecha: Firma facilitador(es) y fecha:

Firma Asesor y fecha:



RT-02-PT-ONA-040

INFOTEP

CERTIFICACION IS0 %001

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccion Regional: Se escribe el nombre de la Direccidn Regional que presta elservicio.

Nombre de la empresa: Se escribe el nombre de la empresa u organizacion.

Nombre de la capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion

Objetivo de la capacitacién: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accidnde capacitacién.
Poblacién enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacién

Contenido de Ia capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen losmédulos de la accién de
capacitacién

Carga horaria; Se escribe la cantidad de horas que dura la accidn de capacitacién

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboraly experiencia docente, entre
otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos didacticos y logisticos: Se describen los recursos que se requieran para larealizacion de la accidn de
capacitacion.

Firma de la contraparte de la empresa y fecha: La Contraparte de la empresa uorganizacién escribe firma
y fecha para validar el disefio.

Firma del facilitador y fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar eldisefio de Ia accion de
capacitacidn

Firma del asesor y fecha: El asesor escribe firma y fecha [uego de revisar el disefio de laaccién de capacitacién
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Lista dgrmicipgcmn para Actividades
" - -DOBC-FO-001 Versién: 06
"N DE Fecha de aprobacién: 27/04/2023

.

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

Nombre de la Actividad: [3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacién SRS-2024 - CURSO SUPERVISION EFECTIVA
Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: o1 120880
Modalidad de la Reunién: Virtual | | Presencial u;nmf;enam \ g
Lugar/Plataforma: Salén de Enfermeria —
Participantes
Nombre (:;:;) & f:l‘i’:::u 5 Cargo Institucién/Direccién/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. 1 | Pagina
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SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

(F/M)

Cédula
(A solicitud)

Participantes

Institucién/Direccién/Area

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.




&

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-U?-PT-ONA-(M-!I

INFOTEP Edicién 8
Codigo de la Accién de Capacitacién: 20240709784 Fecha de Inicio: 07/11/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: SUPERVISION EFECTIVA Fecha de Término: 07/11/2024

institucion / Empresa: OSPITAL INFANTIL DR RT RE! Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G| L € | NC

1 |10400223631 |YULEIDIS ABAD GARABITOS X 77T

2 00116807967 |CLARIBEL ALTAGRACIA ACOSTATORRES | X X C{d wohel Al

3 [22300530890 |SILVIA PATRICIA ALCANTARA SEGURA X VAT

4 |06500149619 |EPIFANIA BENJAMIN X X EPiFoauitn

5 [22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X

& [00113323877 |LUCIA BRAZOBAN RODRIGUEZ X X M LY

7 |00201620330 |ANA ELIZA CHEVALIER ZAPATA X X B JLQMU-

8 [00101423069 |YOMARIS CONCEPCION X X |Uemmn248

9 [00201423415 |FANNY ADALGISA CUEVAS POLANCO X X nn Y

10 [40226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON X X J_[‘ Aacn ()

11 [00101640050 |MARIA DIAZ X % ldla. . =

12 [00117923276 |ROSA ANGEL DIAZ ROSARIO X X Ao 0

13 00115428252 |DAYSI FELIZ JOSE X x |Dove Fefi2

14 00109313585 |IRAIVE GARCIA X X | ZFA/ €

15 |00100786334 [JENNY MARITZA GARGIA NEDER X X JMW,_,

16 (06800277383 |CRISTINA GASTON FERNANDO X X [RranGoc. gost

17 |00105749766 |YANEIRA ISABEL LEONARDO NUNEZ X X %@_&uu i

18 [00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X X 20, -~ b ZlA.

19 |00114048853 [JUANA MARIA RAMIREZ GARCIA X % | Leoeregs

=

20 |orecoumate [MORBATET ELICABETROCRIGUER X X riavsnct

21 [40246708016 |MARBELY DIONICIAS RODRIGUEZ TAVERAS | X X Mol

22 |00118763002 |FLOR NIDIA ROSARIO ACOSTA X X Plor

23 [00110393360 [MARY LUZ SANTANA X X g degdady

24 00103278479 [MARITZA SELMO DE LA ROSA X X |Maufs O

25 (09300201762 |REGALADA VALDEZ MONTERO X X vy,

26 40224359956 [KILCY ANNERIS VENTURA NOVAS X X 1S 4ley ol

Total| 26 5 | 21 4 Total

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medlos, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D




i Co%p%e la Empresa é éaqllimdnr(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.



REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20240709784 Fecha de Inicio: 07/11/2024
Nombre de la Accion de Capacitacién: SUPERVISION EFECTIVA Fecha de Término: 07/11/2024
Institucion / Empresa: SPITA ANT OBl | Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|{M| OP |MWG| Lo C | NC
1 [10400223831 |[YULEIDIS ABAD GARABITOS X X %
2 |00116807967 |CLARIBEL ALTAGRACIA ACOSTA TORRES X X C{a g |/ A ,
3 |22300530890 |SILVIA PATRICIA ALCANTARA SEGURA X X |9 b 4
4 |06500149619 |EPIFANIA BENJAMIN X X FPiFouan s
5 22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X rf;ﬁa}ﬁ,
6 |00113323877 |LUCIA BRAZOBAN RODRIGUEZ X X | Lo Py
7 00201620330 [ANA ELIZA CHEVALIER ZAPATA X X B E dhawdt
8 00101423069 |YOMARIS CONCEPCION X X e
9 00201423415 |FANNY ADALGISA CUEVAS POLANCO X X Y
10 (40226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON X X IEAJa;n )
11 00101640050 |MARIA DIAZ X X M B ;‘7?
12 [00117923276 |ROSA ANGEL DIAZ ROSARIO X X Q\Oﬁ:ﬂ
13 |00115428252 |DAYSI FELIZ JOSE X X | DoY ey F(}'Q
14 |00109313585 |IRAIVE GARCIA X X |ZEAY €
15 |00100786334 |JENNY MARITZA GARCIA NEDER X K Nl iinnd
16 |06800277383 |CRISTINA GASTON FERNANDO X X [Cwaloe. ol T
17 00105749766 |YANEIRA ISABEL LEONARDO NUNEZ X X ‘1M;m. nE
18 |00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X X 0. .~ b Tn
19 |00114048853 |JUANA MARIA RAMIREZ GARCIA X X M
P — ggﬁczs:LRgZT ELIZABETH RODRIGUEZ X V;KW‘F/{L\A‘(
21 |40246708016 |MARBELY DIONICIAS RODRIGUEZ TAVERAS | X X H’g{\
22 |00118763002 |FLOR NIDIA ROSARIO ACOSTA X X o
23 |00110393360 |MARY LUZ SANTANA X X mwj &_;5\;»-);*
24 (00103278479 |MARITZA SELMO DE LA ROSA X X |MafsS O
25 |09300201762 |REGALADA VALDEZ MONTERO X X JZMW
26 [40224359956 |KILCY ANNERIS VENTURA NOVAS X X i< ‘w:u UQ;Q‘
Total| 26 5 21 4 Total

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medlos, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Certificado: Fisico [:l Web D




o Ay |
Conffap. e la Empresa " Facilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.



RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicién 8

INFOTEP

CERTIFICACIUON 180 94001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direcciéon Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacion:
SUPERVISION EFECTIVA

Objetivo de la Capacitacion:
Al finalizar el curso, los participantes estaran en capacidad de:

conocer las funciones, responsabilidades y competencias de un supervisor, las ventajas y normativas

modernas de la delegacién efectiva.

Poblacion Enfocada:

mandos medios personal administrativo y operativo

Contenido de la Capacitacion:
Conceptos basicos de la supervisién, Competencias, funciones y responsabilidades de un supervisor

Presentacion y analisis de video sobre trabajo en equipo, manejo de conflictos y comunicacion,
Delegacion efectiva, Instrumento de evaluacién del empleado supervisado
Instrumento de auto evaluacién para el supervisor.

Carga Horaria: 8 horas presenciales

Perfil del Facilitador:
Profesional del area, con formacion y experiencia laboral y docente requeridas

Recursos Didacticos y Logisticos:
Equipos audiovisuales, con cable HDMI, salén con espacio, ventilacion, iluminacién

vy mobiliario adecuado para la realizaciéon de la accién formativa, con sus ejercicios y material gastable.

Y /(//w/w/ giege e\_{m

Ijirnia Conﬁapﬁf’e/de la Empresa y Fecha Firma Facilitador(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha




Edicion 8

1
H

CERTIFICACION 150 9001

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucion.
Nombre de la Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion.

Objetivo de la Capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacion,

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacién.

Contenido de la Capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen los
mdédulos de la accién de capacitacién.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacion.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacién,

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
acci6én de capacitacién.




ACTIVIDAD: CURSO SUPERVISION EFECTIVA 07/11/2024




HOSPITAL Lista de Participacién para Actividades
THATRI DGC-FO-001 Versién: 06
?‘gg AEERD gﬁ }€ ﬁ Fecha de aprobacién: 27/04/2023

DR, ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacién SRS-2024 - CURSO TRABAJO EN EQUIPO

Fecha: 6/11/2024

Krea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual D Presencial Hora: 8:00a.m

Lugar/Plataforma: Salén Hugo Mendoza

\

. . : Pmicipantes :

;i;:) & ‘:fdnx a Cargo In_-.ﬂtnciénlni.recciﬂniirea Correo Electrénico o Teléfono
c,mw /fwz& Wy | F oo\ b%0967 Encedga, S0nutecw) (gof@uﬂ C&m&ﬂ/&g 9+9 SYI-4638
M(péﬂ' F 06?1:}5_/50‘739’(5 M/M ZﬂWM W Q? 5&6&(/4
ML B gl R | T ol -072223400 1 Q0P e Ma.ﬂ-nb- 829-B597023
L2 e 21 L Ly Ol £ 03 -005503% Y bt S0lir At Corxzet | c 2 ¢ 525562 ?5?2-1
"Romea NYEIVIAS T F bzaeconma-<oltontone c:c&h_ Mnnm.o!.a’) “prfo Do @, 0| 82G- 712 - 2057

N Y02-096 e -5 VA olmaden %Mf F:M[Ofnc 229-<cd - 798 7
MAcHa. m\qaﬂ Doy AT 001-138232 - 1Sueervisots, M@ oo g Ro‘ﬂ_m@d £29.%9b¢-2R<1|
S.hnw }mﬁ«m ahondop |F 23 0530990 ’ RE M HHLACRRC St ppdodis ¢29- ?90-1y¢/5

PA M O AL A Y lool-043/3SE-FArpuds [ ZAM St Gpskn | §75 -3 [

O REG!O\\
> O\

. AT
/x;«z

*Instr i de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. &7 / i | Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

|NFOTEP H Edicién §
Codigo de la Accién de Capacitacion: 20240708747 Fecha de Inicio: 06/11/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: TRABAJO EN EQUIPO Fecha de Término: 06/11/2024
Institucion / Empresa: PIT. TIL RT L Total Horas Programadas: 8§ A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |00116807967 [CLARIBEL ALTAGRACIA ACOSTA TORRES | X X |@ muW’ "
2 |22300530890 |SILVIA PATRICIA ALCANTARA SEGURA X X JJVCOL' Y
3 |00108939430 |GUADALUPE ALMANZAR PENA X X -~ +v
4 00107771735 |MILEDY ALTAGRACIA BEATO X X LAy \
5 03100530389 |CARMEN MILEDY DE LA CRUZ BARTOLO X X [+ TR | v
6 |00117923276 |ROSA ANGEL DIAZ ROSARIO X X ?\I\fﬂ ~
7 |40209861265 |ROBINSON EMMANUEL DIAZ SANTANA X X RMY\ Al
8 00109313585 [IRAIVE GARCIA X X 'z‘ZAfQ e %
9 |22300087354 |RAMONA NIEVE MOTA X X Ra o dj o ¥
10 (00104509286 |LIBRADA OVALLES MOREL X X M ! +
11 |00112971742 |MARGARITA ROSARIO MARTES X X -~
12 40221262724 |JESUANNY*SOLER ESPINOSA X X "
Total| 11| 1| 1 | 11 Total[pcy [ o 2
Observaciones:

Leyenda: F= Femenino,

-
-?’\(;':ﬂ; Dy

der

Facilitador(a)

Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

e

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.



RT-02-PT-ONA-040:2023
- - Edicién 8

INFOTEP
DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direcciéon Regional: Metropolitana

Nombre de la empresa o Institucion ___Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral

Nombre de la capacitacién: Trabajo en Equipo

Objetivo de la Capacitacion: Concluido el Curso de Trabajo en Eguipo, los

participantes podran establecer la diferencia entre Trabajo en Equipo y Grupo de
Trabajo para asi mejorar su desemperio en las dreas de trabajo

Poblaciéon Enfocada: Todo el personal de los mandos altos v medios, supervisores,
encargados de unidades y aquellos que tenga en la empresa funcién de linea y staff

Contenido de la Capacitacién: Consideraciones generales de Trabajo en equipo; Cinco

C de Trabajo en Equipo; Diferencias entre Equipo de Trabajo v Grupo de Trabajo;
Roles Positivos y Negativos del Equipo de Trabajo; Miembro Ideal de un equipo de
Trabajo; Las Tres Grandes necesidades de los Miembros de un Equipo; Las Cuatro

Grandes barreras al Trabajo en Equipo; Rasgos Generales de los Equipos Eficaces;
Belleza de un grupo de Trabajo; Ventajas del Trabajo en Equipo.

Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitador: Profesional del drea , experiencia laboral v docente .

Recursos Didacticos y Logisticos:Laptop - Proyector - CD - Memoria - Pizarra -

Marcadores
rd =
/.j //.fv Y, / P L g ¢ {
VAR o o Al AN Mol Meder
Firma contraparte de la empresa y fecha Firma facilitador(es) y fecha:

Firma Asesor y fecha




RT-02-PT-ONA-040:2023
= Edicion 8

INFOTEP
DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional: Metropolitana

Nombre de la empresa o Instituciéon __Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral

Nombre de la capacitacién: Trabajo en Equipo

Objetivo de la Capacitacién: Concluido el Curso de Trabajo en Equipo, los
participantes podrdn establecer la diferencia entre Trabajo en Equipo y Grupo de
Trabajo para asi mejorar su desempefio en las dreas de trabajo

Poblacién Enfocada: Todo el personal de los mandos altos y medios, supervisores,
encargados de unidades y aquellos que tenga en la empresa funcién de linea y staff

Contenido de la Capacitacién: Consideraciones generales de Trabajo en equipo; Cinco
C de Trabajo en Equipo; Diferencias entre Equipo de Trabajo vy Grupo de Trabajo;
Roles Positivos y Negativos del Equipo de Trabajo; Miembro Ideal de un equipo de
Trabajo; Las Tres Grandes necesidades de los Miembros de un Equipo; Las Cuatro
Grandes barreras al Trabajo en Equipo; Rasgos Generales de los Equipos Eficaces;
Belleza de un grupo de Trabajo; Ventajas del Trabajo en Equipo.

Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitador: Profesional del drea , experiencia laboral y docente .

Recursos Didacticos y Logisticos:Laptop -~ Proyector - CD - Memoria - Pizarra -

Marcadores

/j A 7, .f/ = 2 ; (
LY "/(i‘ff"i VW Z i Heelgn Meudex
Firma contraparte de la empresa y fecha Firma facilitador(es) y fecha:

Firma Asesor y fecha



b

ACTIVIDAD: CURSO TRABAJO EN EQUIPO 06/11/2024




Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

SNS

SERVACIO NACIONAL
DE SALUD

PEDIATRICO
| DR. ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Actividad: [3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitaciéon SRS-2024 - DIPLOMADO EN SUPERVISION Y AUDITORIA DE SERVICIOS DE SALUD

AreaR ble: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 3/11/2024

14

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial

|

Link de inscripeién
https://infotepvirtual.com/index.php?option=com_gestion&contr=reservacion&task=reservacion&token=aWlol2A=

Lugarx/Plataforma:

Hora:

. Participantes

Cédula

; No@hxe 4 (& solicitad) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Jocena ot Yerroon doz-zeidlalg| Bradista| “Cacuses Homgne @@rﬁ (e | PA-Yor 4496z
' Yot-0926225-8 mgjoole\o Yook - Howgdoodina., i R | F99-202-451¥

oy (K31 &

wb b

o

7, 90 ;

=2

c05-G65s750>

7

&05-995-23 08 '

ﬁW\ﬁ%wwwﬁﬂﬂy

OO ~ | ST <,
DO =2 253/(—¢

Sof;'f%

v s | 02 UAIIT-¢ ‘j_ﬂi:%’%q) i A B o LD L1V
(ptimonn | [acter| E loozoasieysy Llsccal D opontaule Glacte] <2 1 H2 G T(FO70
AL 00:1-73323521| swgiansd] Erfiarmdiiin Lt fnah 209 96¢- 1864
a 06 00/yg8/- 3 Suforontha] CutRprverc. £ 2@ -725 5202
1 o0/ 423515 Safbiive] K /(;7 D Y Cas §5L 7285+ & 4 3
/o 00/ - D50 7895 4.S. ‘ 2 lwordolc BAT-5 32 254

(§05-95/-6528

Sv3- FStL_S 78 -

*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.

1 | Pagina
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Diplomado en Supervision y
Auditoria de los Servicios de Salud
en el Seguro Familiar de Salud

El curso inicla: 30 de Octubre de 2024
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BT Lista de Participacion para Actividades
PEDIATRICO DGC-FO-001 7fire'rsitfm: 06
DRE. ROBERT REID CABRAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

< SNS

S| SERVICIO NACIONAL
&| DESALUD

Nombre de la Actividad: |3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacion SRS-2024 - CURSO GESTION DE PROCESOS(PARA LA MEJORA CONTINUA)

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 4/10/2024

Modalidad de 1a Reunién: Virtual [| Presencial Hora: 8:00 a.m

Lugar/Plataforma: Salén Hugo Mendoza

Paiti?;ipa:ite s

Nombre Cadula Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

(A solicitud)
T oyl 1 FqC] E [001-0036(37H e :ll[)é‘f\)( MM Pomdo g Y2 9-F 65~ 3255
T AR 001- 0T3|PSBLAve. &7 TR Ldd 1 X759 o -1¥(8
By Sole? [ A7 120172 Vi qals emo‘i?z @fme LaZPT) [oc Pomseekon O madiCs
Qenul) gernd 01z 0@ ols] b | Quudhu/ 2 ByY 341 YB3
Eife De Lys Anseles Ypllepe 00113 2/427-9 | Medico /Jf/e%w EVolfill | §29-9/2-/4 7/
Florn ., ia MSH(‘((;AQDS*\ C0/-18 2t 3002 'rdgﬂ\'(p %M»M T4 395 Yo 3.
Chon st i Fece fog| F o0casose7- | veditn] IOJM J [cTezr] ) [lriada dlutd prgeis <70
hweeta Gomez 52 -t Ao eattd Twaen. ~ovciafa |yl cile S5 77260 ) EF
MmOz ( el 001-0 142306 4 o ol [slmacy Mar ustable MO , 5 |92 -ys7-2033
ﬂw@% 22 | E Y- 200N C - Def/ J7¢ AIRRCL A} [FT-353- 597
wow Rk 029-000%UY CLoH | 12 on ezl AL o5 |509-200 262
D AF

f@%%%ﬂﬂﬁﬁﬂjﬂ ) Mwa-;-q_ QZ’-?- PG 207 .
293 ~ 006 R b A Socns Jniia . Mamwg/ﬂ/’mzémﬁ) ol % 129 ~963 ¢¢@
Chadan = 0o

Z,Z}Qoocoaz»g» AXL [Abecion gl vovario e, 829 -597 -0
Clands ) peoal Wi QU o¥A% 3] bncadoely, Sencrir) ool OB LG e d
Lo~ R L 2 //wfr/ 7 Apuz-dles PA sy éﬂ%ﬂ N

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

EH

m,—rf‘g T \‘h’ri\ﬁ N “‘"TDQN:"'} a

T ———

1 | Pagina

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




Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06

> Fecha de aprobacion: 27/04/2023

B SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Firma Correo Electrénico o Teléfono

= (:f,;:) = d) S o Institucién/Direccién/Area ; n
(w((g{éwﬂa Can |F borizi1 83514 la | Sub Dueccarn HECRC| Dy Jf:ga/(a, Bl9- b1y-/558
Upy . #.’),CA Urele - 7zaﬂaé?a@r5ffcm/m B /Zcz/c(pzm/é? LIzafy :ﬁ F29-sgZ22009
/&ﬂfﬂ/%uﬂ; wam £ |Yz-2udl9/9 Predist gﬁmm 22 A ) ug A0G- 1027
vt @Y Rocrthe, s 290751600 _

omm/ LAt dol -4 3<ead| A F ;

et 5
SERVIC
PR

2 | Pagina

*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 Participacion para Actividades

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

DE SALUD DR.ROBERT REIDCABRAL
Nombre de la Actividad: [3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacién SRS-2024 - CURSO GESTION DE PROCESOS(PARA LA MEJORA CONTINUE)
Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Salén Hugo Mendoza

Fecha:

2/10/2024

Hora: 8:00 a.m

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

Nombre é_’l’;‘;) mgfl‘:;_l;d) Cargo Institucién/Direccién/Area | Firma Corréo Elactrénico o Telsfono
Chayam B.f'd‘o M |223-ccce0i-¢ (Al encion a\ pasario W Beq-69r -019¢
dy Solers & |wo2-21007 1| Bpukoh| Yanco de Seey s |05 - 475 Oz 94y
Yoy Co | F bz3obyrzs A %ﬁ —_ Sz oz s72¢
M YT | F 0000261553 Pavcind £ D AN (W Puimv MM G29-963 - 3235
Ml Lo G F 052 Qo244 Seerelastl < ~cnd Sexn 491091 ¥
EveDelys Angeles t/a//m F oo/ 432/622-9 Medico | HELRE. é@%ﬂﬁ[ £29 G4/ 7
£ A dw/vobamﬂs,fa F_lool-19vez00d Tecois U LR 11K Al soiregy] Fipe m5 QA
£ < S £ \pp1-dbdered G ok FLLFE | Lk D ﬁm 232/5 /c/
2 LIS ///f?//{/ r)/f/, )B‘ 003307549 ~5" 1, }/yu_ Léuf /]a’,.« W Vi,-,-z 774 g 1z
ﬁfﬂ%ﬁﬁ% ’i PG5/ /VL g0+ o2l o A e o W 9 ?@—W .
a 7" F Y 20p0n e | AIUARC. A1l [Fe9- 353 63y
’A'M(/ 3 pua leddn | \por) 2001834 Heoli o] A - Wy 8194 dY-1 55 &
M@h F__pos-p3475330 Xecnd ‘ B22ED5-/2 D2
m/f 2T e ) I P A el G e/
Uimsas ufi £ loo/- O/ Yl LU s %29 ~452-2%59—
Codliwi) Qunuu] E |01z - 0083 ol -5 galiun Bya 394 YYD D
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. o 1 | Pagina




SNS
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SERVICHO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Correo Electrénico o Teléfono

/™M) (& soticitua) Cargo Institucién/Direccién/Area
(/{maéd/ Awsln 789| F Y/ it S@mw Rnewt| Lok e S4a_ 23 thoe
i) "Ceungpun) S F’ . Onuliyure Q/tﬂﬂ r @7@3‘!77‘7’ @>
; il ) - D\m.nuc |= = 1223-0063:66 -3 Sedwz{m A/{()YI‘W fm;lfvtt 827 -U3 ~¢7EL
<Oa wWore | boump £% iapsacondase 1 aiabga Ut |€24 5572 700G
poaYlontz, Garmain 7 lanzuuqi4d Craiide | Qoow® Himans | Barclia 030 d4r
&) W&me % |oarl3eea-9 | Rkl R RHAE A Z g7 B7e/c0d

- 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.

2 | Pagina
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

lNFOTEP Edicién §
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20240709755 Fecha de Inicio: 06/10/2024
Nombre de la Accion de Capacitacién: GESTION DE PROCESQOS PARA LA MEJORA CONTINUA Fecha de Término: 13/10/2024
Institucion / Empresa: H TAL INF R Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |00118807967 |CLARIBEL ALTAGRACIA ACOSTA TORRES X X |Clorik 28 |Cloibed
2 |00108939430 |GUADALUPE ALMANZAR PENA X X
3 |00101921237 |[MARIA DOLORES BAEZ PEREZ X X
4 |22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X [ Tahana | B ks
5 [22300000126 [CHAYAN DE JESUS BIDO X X CHavwan [CHAYAW
6 |01200834065 |EMILIANA CANARIO PENA X ¥ Baotiaie 1S eailiane
7 01300514153 |LUS GERMANIA CESPEDES DOTEL X X
8 |00101423069 |YOMARIS CONCEPCION X X [Memazies [Hmo=zes
9 22301047761 [ARISOL CORCINO CORCINO X x | i
10 (00103308995 [AMADA DE LA CRUZ REYES X X . aele | (Borir s |
11 |40226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON X X
12 (00201767019 |DARLY ROSELLY DE LOS SANTOS ARAUJO | X X
13 [00110656162 |MIREYA DELGADO GALVEZ X X
14 [00101640050 |[MARIA DIAZ X X hARSG N A et
15 |03701079935 |ROSA MARIA ESPINAL X X )
16 |00101371300  |LIDIA FORTUNA RIVERA X X
17 |00109313585 |IRAIVE GARCIA X X | TP Ave TPAVE
18 |00111368619 |NANCY MAGDALENA GARCIA URENA X X Meoxey | W ol
19 (05200123445 |MARICELA GOMEZ TEJADA X x i ce [0 [ylacdela,
20 |00100361997 [PETRONILA MERCEDES LORA ENCARNACION| X X RS PuThovvie,
21 |00102256336 [FRANKLYN MARTINEZ VERAS X X 45-!ﬁ”_ ,|‘ZZ_7,;;, /{..,/— e
22 40220612788 |PAOLA PATRICIA MELENDEZ ADRIAN X x | £pifcn VFpef/ #ZaNICIO B
23 [00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X X Y hnoketl , T s IV %N\
24 40222141919 |LORENA BIOLVERANY NUNEZ GUZMAN X x | o) fienci - I/ y.
25 (00111931424 |MARCIA ORTIZ LOPEZ X X | W
26 |40220121384 |EDWIN RAFAEL PELAEZ NOVA X X \!
27 |40225083415 |NICOLE YAMILEX POTTER PEREYRA X X Dt )
28 (00115840316 |ALEXANDRA PUELLO X X e, S
29 lo7000001914 gg:g:ﬁg’ ELIZABETH RODRIGUEZ X X ble el |l gend 1
30 [00118763002 |FLOR NIDIA ROSARIO ACOSTA X X Fie Fen
31 |00118603125 |EUGEDYS PRISKA ROSARIO GONDRE X X




32 [00118542645 [ ANGEL JATNIEL NATHANAEL SANCHEZ . % ] _
33 |00113111835 |GRISELL MIGDALIA SEGURA CUEVAS X x |Guyl( Crnel( .
34 140221262724 |JESUANNY SOLER ESPINOSA X x [Ty Tealimy
35 |00113216279 |EVE DE LOS ANGELES VALLEJO RAMIREZ | X X
36 22400674325 |YARITZA VIOLA ECHAVARRIA X X 1 2. |Macodzg
37 |09700287510 |ARNALDO WAGNER VICTORIA X % - B
Total] 32| 5 37 Total

Observaciones:
l-eva/r= F= Femenino,/M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado., C = Califica  N/C = No califica Certificado: Fisico [ | Web [ |

n
/] U ‘ atﬁf:
L Confrapartede la Empresa

Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacion:
GESTION DE PROCESOS PARA LA MEJORA CONTINUA

Objetivo de la Capacitacion:
AL FINALIZAR LA CAPACITACION EL O LA PERSONA PARTICIPANTE ESTARA EN CAPACIDAD DE MANEJAR
LAS GENERALIDADES Y HERRAMIENTAS PARA LA GESTION POR PROCESOS, LOS PASOS PARA

SU IMPLEMETANCION, CONTROL Y MEJORA EN LA EMPRESA

Poblacion Enfocada:
MANDOS MEDIOS

Contenido de la Capacitacion:

Generalidades de la Gestion por Procesos, Fundamentos de la Gestion por Procesos, Caracteristicas
de la Organizacion por Procesos, Herramientas para la Arquitectura de procesos, Mapas de proceso,
Reingenieria de procesos, Diagramas de procesos, Gestion por procesos y mejora continua, Ciclo PHVA

Actividad Final: Gestion y Mejora de Procesos en Empresa

Carga Horaria: 16 HORAS -

Perfil del Facilitador:

PROFESIONAL O TECNICO EN EL AREA, 2 ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL Y DOCENTE
EN LOS TEMAS N\

Recursos Didacticos y Logisticos:

PROYECTOR MULTIMEDIOS, LAPTOP, ROTAFOLIO, MATERIAL DIDACTICO, AULA APROPIADA
A LA CANT DE PARTICIPANTES, AUDIO PARA LAPTOP Y CONEXION A INTERNET

/{ /WM/

a Coéﬁﬁna_ré dela Empresa y Fecha

Firma Asesor y Fecha
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Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direcciéon Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucién.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion.

Objetivo de la Capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accion de
capacitacion.

Poblacion Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacién.

Contenido de la Capacitacion: Se escriben los temas y subtemas que componen los
mddulos de la accién de capacitacion.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacion.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacion de la accion de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacion.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
accion de capacitacion.



ACTIVIDAD: CURSO GESTION DE PROCESO PARA LA MEJORA CONTINUA 2 Y 4/10/2024




ACTIVIDAD: CURSO GESTION DE PROCESO PARA LA MEJORA CONTINUA 2 Y 4/10/2024
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S| SeRvICIO NACIONAL

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

PEDIATRICO

Fecha de aprobacién: 27/04/2023
4| oEsaLUD DR. ROBERT REID CABRAL
Nombre de la Actividad: 3.2.1.1.01 Ejcucién Plan de Capacitacién SRS-2024 - CURSO HUMANIZACION DE LOS SERVCIOS DE SALUD

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 3/10/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Hora: 8:00 a.m

Lugar/Plataforma: Salén Hugo Mendoza

~ Cédula

(:.e /::) (& solicitud) Cargo Institumén{’!)ireccién/irea Firma Correo EIer;trénico o Teléfono
: E_pziabu? 76/ | Gudenn r:ba»/;az,‘,i £r9 /7 -5 ZR
i F_ 05200112494 |Séc edastl YOmoA Q ﬁ%@’ C-260-AEX
S ewdlorterg. S0, 02Ol B3| enslrying| 277 =Y~ Gt s 2 7-HT-F7/¢/
Jennilen Lol | 1229-cofS0-Hlbunilarig Nax cm.bw% | o~ J| G- 3 30672
TN IA 75 Hlondw 22l Fl00//4 6817510 ubeatins Kebert Hil Ma 0yg G573 30
Fagn Dalihsmgs -A\F 0/ 001/563 90 fouun? | R (3 Le b e - \FUT-4b0 96Ty
gt [z w |z lpoiouzyzy Btk R 7 Lotocsco— e, |g19708 G/2¢
Loww Ontin Hurpdnder |2 [ozaud 09928 | Lesideat HERRE | dwm/)gé? » | 009 009-0027
tkunﬁ\) AN Qu\o l?yﬁ— Garaed ]' 4o2- L3y 2. Rtﬂilkdu&Ed AR (_@4\ WOxend | %ﬂ@\( 529-83% 004
Sudu Rorming F L ppr O 10| oy dlety Sl / A8 {frertsn %.q«Q”JB-\{c:Jng
Mty ol B oo | B lgoroi31355 Sapeial . Qoyenic upswu}r; %14 - 2592032
/Z/‘""%OJ{» R eviicoz.b e (O~ [ 29 21 P4p b foenlp) Al v o~ At whp ©29-RS5 222
(bvvmin P09 Gompumnff | P DUI-0093¢72 | Refer e (0s 0 Koo J@Wn«()ﬂ K9-8 2 So¢0
Eiathuo OVl Yicisoo | 1 008-pozt2se A phecologo | 111 427 Le- Dt~ |825-8¢0 2079
Yormnais Cacepe | & boi-oiyz3papop @l Plocce, mar Gssrge ML~ 1829-457-25 7
bl Sgquia Ciesos, | F loos 211835 Hedecol §ub Waereon Hebll] du 2pect@l? -¢4y-1s58
*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso cortrario colocar N/A. - 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. A\
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*Instrucciones de Henado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiera, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma,
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Codigo de la Accién de Capacitacion: 20240709758 Fecha de Inicio: 03/10/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 03/10/2024

Institucién / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C | NC

1 |00104742234 |ROSELIA BALBUENA GIL X X vose Ll q

2 |00107771735 |MILEDY ALTAGRACIA BEATO X X € oy

3 |00100934512 |CARMEN ROSA CAMPUSANO PENA X X M

4 [00101423069 |YOMARIS CONCEPCION X X Momo1i1S

5 122301047761 |ARISOL CORCINO CORCINO X X A AMA‘.‘/

6 40214813392 |MARIEN AINELY CUBILETE GARCIA X X Hli{'i'C N

7 00114297476 |MARIA CELESTE ENCARNACION NUREZ X X

8 [05200123445 |MARICELA GOMEZ TEJADA X X | Mtontesty-

9 |00114684731 |TANIA ZORAIDA MARTINEZ ALCANTARA X X ZT/F'LCC(/

10 |01900119635 |FIOR DALISA MATOS ALCANTARA X X fl 0 R

11 |40226469928 |LAURA FABIOLA ORTIZ HERNANDEZ X X ’wy‘i’j

12 |00800272361 |EUSEBIO ORTIZ VICIOSO X X | L’Stfbi‘

13 (40225083415 |NICOLE YAMILEX POTTER PEREYRA X X

14 |00201025053 |FRANCISCO ORLANDO PRESINAL X X

15 |00102511573 $k|§|};\BETH DEL CORAZON DE JESUS PUELLO X X

16 |o7900091914 ggﬁgﬁj{gg ELIZABETH RODRIGUEZ X X

17 |40224236261 |JEIDY ANNIELY ROMERO SUAZO X X SE i b'i‘

18 (00112971742 |MARGARITA ROSARIO MARTES X X

19 (00113111835 |GRISELL MIGDALIA SEGURA CUEVAS X X Ml_

20 140221262724 |JESUANNY SOLER ESPINOSA X X

21 22900116504 [JENNIFER SOLIS DEL CARMEN X X |Berufen

22 [00201688348 |GUILLERMINA MARIBEL SOTO RAMIREZ X X | ({ullicmns

Totalf20{ 2 | 1 [ 21 |7 Total| 0 | 22

Observaciones:

Certificado: Fisico D Web D

Asesor(a)

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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Instructivo de Hlenado del RT-07-PT-ONA-0340

Cadigo de 1a Accidn de Capacltacldn' Se escribe &1 codlgo de 1a accién formativa tal y como aparece en Ia programamén.

pr ] i .

Nombre de Ia"A'ccién de Capacitacion“Sg escribe elmombre de la accidn formativa,

lnstitucifm { Empresa: Se escribe el nombre de 1a Institucién o.Empresa que recibe la accién;formativa. .

o~ Fecha de Inlcllr Se escribe la fecha en qpe mmla  1a accién formatlva, Ejemplo 09-12-14

N — o v—— -

Fecha de Término: Se escribe la fecha qieterthina la‘accidn formativd; Ejemplo 13-12-14

J L '

Total Horas Instrucciun. Se obtiene dela s il_:lmatona de las horas instruccion ¢j jecutadas p por el Facilitador durante &1 Peiiodo.

Dk — -—-0-

——— e — = a e ——a

¥

~—*Horas a-pagar: Si este rcglstro €s reportadc? a2nomina se colocaran las horas para- eI pago-De lo- contrano uo aplicd, N/A ' i
' i

f

-

Partlmpantes' Se escnbe,Numero de Cédula o Pasaporte los Nombres y Apelhdos de cada pa:hcxpante* «
- Sem' :Se coloca una-marca de cotejo en la-columna de la F para el sexo femenino o enladela M para ei masculmo - {

3 -

Nivel Siel partmlpante ed un Operarlo marcara L con tia Xel recuadro que corresponda en la columna OF, si es un Mando Medlo o Gerente, una X en el recuadro MM /G.!

i
P A

Rl = - v — - a

h a b

: mFecha:-Se-escnbetlarfecha de ejecucion de la sesién de entrenamiento o accion.formativa.. aot

—+ . s

* Firma Asistencia P Paruclpantes. El pamclpante firma en el recuadro correspondwntc ala fecha de su amstencm. “En caso de anséncia el facilitador tacharé el espacio de Ta ﬁnna
que c?rresponda T

i i .
[ ]

-

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la acclon formativa.

T,

Resultado: Segim cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que- correspdnda:

Totales‘ se coloca Ia cantidad de partlcxpantcs que Cahﬁcan y No Califican,

Observaciones: se escnben aquellas mformaclones que sean relevantcs

Empresa. Se escnbe ¢l nombre y Ia firma de la contraparte de Ia empresa 5 ) ;

~ — 4." - —_— - e

‘ |
Facilitador: El facilitador. que‘impa.rtc laaccién formativa firma en el espacio correspondiente.

- -

Asesor' El Asesor rcsponsablc de la accién formatwa firma en el espacio correspondlente o

Cnordinndor‘l ‘Encargado del Dpto:: El coordinador o-el encargado-responsable del departamento firma-en el espacio-correspondiente.
: S

Certificado: Se marcar con una X la opcidn deseada p(;r Ia emfn‘esa, es decir, si quiere certificado fisico ma_;caré rez:'ixaéiro cprrespondiente,; si lo quiere descarg;\f—de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.

wt
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CERTIFICACION IS0 9001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL ROBERT READ

Nombre de la Capacitacion:
HUMANIZANDO LOS SERVICIOS DE SALUD

Objetivo de la Capacitaci6n:
AL FINAL LOS PARTICIPANTES ESTARAN EL AL CONDICION

DE IDENTIFICAR LA IMPORTANCIA DE UN SERVICIO HUMANIZADO Y MOSTRAR EMPATIA CON
LOS USUARIOS Y SUPERAR LAS BARRERAS DE ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE.

Poblacion Enfocada:
ENFERMERAS Y MEDICOS RESIDENTE.

Contenido de la Capacitacion:
CAPITULO 1- PRESENTACION E INTRODUCCION

CAPITULO 2- IMPORTANCIA DE LA HUMANIZACION
CAPITULO 3- BENEFICIO DE LA HUMANIZACION
CAPITULO 4- BARRERA DE LA HUMANIZACION
CAPITULO 5- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Carga Horaria: 8 HORAS

Perfil del Facilitador:
MIRIAM PEREZ CON EXPERIENCIA LABORAL Y DOCENTE SOBRE EL AREA.

Recursos Didacticos y Logisticos:
DATA SHOW, REPRODUCTOR DE BANTALLA

MATERIAL IMPRESO, LAPIZ Y PAPHL

! 7 A——
N/ et o i | sty oz

Fﬂ'mé Contraﬂrte\de/la Empresa y Fecha Firma F#’ilitador(es)

Firma Asesor y Fecha
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CERTIFICAGION TS0 807
Instruciivo de llenadao del RT-02-PT-ONA-040

B - -
g'lt ‘_K‘/ :\ i L — -,-2

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Lo et I(

Nombre de la Empresa: Se'escribe el nombre-dea empresa’o institucién.
Nombre de la Capacitacién: Se escribe el nombreé déla dccién'de capacitacion:

Objetivo de Ia Capacitacién: Se escribe el objetivo gue se per31gue lograr ¢ con Ia acc:én de
capacitacion, £ - T
Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida Ia accién de capacitaci()n. -
i LR 7
-Contenido dela Capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen los
modulos.de la acmén de. capa::ltac;én vt . P

e = e e mear - o=

“Carga Horana Se escnbe Ia cantidad de horas qué dura la acc¢i6h dé capac1tac16n -

= wmm e e AT . e e — e

Pezfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con Ia contraparte T
Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requjeran para la
reahzacnin de Ja acci6n de capacitacién. o
. _Fixma_ ;lg Ia j(?ont:gparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firmay fecha par_a‘_validar el disefio. ’

Firma.del Facilitador y Fecha: Fl facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacién.

L ¥

- T it 4
Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la

accién de capacitacion. . I T : =

)
% . T .3
- - , - - -
e e - - - - - e = 4
1 :

[y ] g ba [ T IORTR T NN Y oy
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ACTIVIDAD: CURSO HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD 3/10/2024




