Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

Proceso: Planificacién, Gestién y Ejecucion de Acciones Formativas

Version: 01

Institucion:

Responsable:

Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon

Yarleni Cepin Mata

Fecha: 10/9/2024

Correo Electrénico: recursos.humano@hirudag.com

Programa de Capacitacién

Mes de Ejecucién

Estatus

Observaciones

Cantidad EVentes |
formativos contenidos en el
Rlan

Trabajo en Equipo

Julio

Logrado

A traves de esta capacitacion
concientizamos al personal sobre la
importancia de la colaboracion y cohesion
entre los miembros de un equipo.

Clima laboral

Agosto

Logrado

DUTante esta capaciiacion se noto una |
participacion activa y colaborativa por parte
de los empleados . Hubo una clara
disposicion a implementar los cambios y
sugerencias que promuevan un buen clima

Tecnica de supervision efectiva

Septiembre

Logrado

Los paf Elc1§antes de esta cﬁﬁacﬁcmn

mostraron un gran interes en aprender
nuevas técnicas de supervision y como
aplicarlas en su entorno laboral. Hubo un
enfoque claro en mejorar habilidades de
liderazgo y gestion de equipos.

Programas Logrados

% de avance

100
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s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Lista de Participacién para Actividades

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

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion plan de Capacitacion SRS-2024. Curso (Trabajo en Equipo)

Instituto Nacional de Formacion Tecnico Profecional (INFOTEP) y Departamento de Recursos Humanos.

Area Responsable:

Modalidad de la Reani6én: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma:

Participantes

HOSPITAL REGIONAL INFANTIL DR. ARTURO GRULLON- SALON DE CONFERENCIA

Cédula

Direccién/Departamento/Institucién

5/7/2024

9:00 AM- 12:00PM

Correo Electrénico/Teléfono
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ula solo si el convocante lo requiere, en caso

contrario colocar N/A.

virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Participantes

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

Nombre (:‘,"/;;) & ‘::1‘:::; 5 Caxgo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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o REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RREIITON e
INFOTEP e
Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20241007609 Fecha de Inicio: 05/07/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: TRABAJO EN EQUIPO Fecha de Término: 05/07/2024
Institucién /| Empresa: HOSPITAL INFANTIL REGIONAL DR ARTURO GRULLON Total Horas Programadas: § 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/IG C | NC
1 |22500911056 |ELIZABETH NATIVIDAD CAMPANA AMARANTE | X X clonells (ofour 1
2 40218194211 [YARLENI CEPIN MATA X X Youdee Cegis gty
3 |40220443796 |STARLIN RAFAEL CONTRERAS CRUCETA % | x Ak g oo,
4 [40230075729 |ANA CRISTINA COPLIN X X o Gooan
5 03103878900 |YANUARIA DE LOS ANGELES CRUZ VARGAS | X X i u;.,_:’_.gu
6 |05800128661 |ROSA MARIA FERNANDEZ ESPINAL X X Thepn  Qunk s
7 |03104047505 |YUDISSA MIGUELINA GARCIA HERNANDEZ | X X TR
8 (03105059970 [MARISELLA DEL CARMEN GARCIA SUERO X X MLk G €t
9 [03103173880 [MARTIRY MARTINEZ CABRERA X X g phows.
10 [03102405655 [MARIA DE LOS ANGELES MOREL GARCIA X X MVAG WYL
11 03100700479 |YLORKA ANTONIA RODRIGUEZ GARCIA X X Komids o
i Raonesecos gggglgggz RAFAELA RODRIGUEZ « X = F;t N
13 |03105469419 |YOCAIRY ISABEL RODRIGUEZ TEJADA X X Yotaiey Bedyiint
14 03400049494 |SENEIDA MARIA ROSA TEJADA X X o SR
15 40236150559 |YUDERIZ RUBEN RODRIGUEZ X X W o
16 [22900003504 [ELIEN NOEMI SANTANA CASTILLO X X Flubpse
17 |03104942598 |YOCAIRA MARIA SOSA THEN X X L ——
18 03103755959 |YUDITH ALTAGRACIA TORRES LOPEZ X X vd, FH AL reve
Total| 17 | 1 | 18 Total| | |
Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
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Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico [:I Web D

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Codigo 3.2.1.1.01 Ejecucion plan de Capacitacion SRS-2024. Curso (Clima Laboral)

Krea Responsable:

Instituto Nacional de Formacién T'écnico Profesional (INFOTEP) y Departamento de Recursos Humanos.

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: HOSPITAL

REGIONAL INFANTIL DR. ARTURO GRULLON- SALON DE CONFERENCIA

Hora:

23/8/2024

09:00 AM- 12:00PM

Participantes
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Cédigo de ia Accion de Capacitacion: 20241007611 Fecha de Inicio: 02/08/2024
Nombre de la Accién de Capacitaciéon: CLIMA LABORAL Fecha de Término: 0
Institucion / Empresa: PITAL INFAN NAL DR ARTURQO GRULLON Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
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 | MW/G C | NC
1 103101915761 |LUISA MARIANA ACEVEDO X X w W a X
2 |40227796949 |NATHALY YARLENYS CASTILLO GUTIERREZ | X Mol Cosdlp X
3 (40218194211 |YARLENI CEPIN MATA X X Todas (.edx X
4 |03104368661 [JENNY MARGARITA ESTEVEZ SANTOS X daony ol iz X
5 |40212512939 |ALFRED HERNAN NOESI PICHARDO X | X p_,wel% 025 X
6 |03105218857 |ANYOLINA FANACIETH NUNEZ PAYANO X K [ X
7 |40223456324 |KENIA MARIA PAULINO PARRA X A A - ) X
8 40224385894 |FANNY ELISABETH PERALTA ALMONTE X "t 0, %) X
g 03101184574 |MARILU ROSA CERDA X X MRRIY RosA X
10 [40219111131  |MELINA TAVAREZ TINEO X . X
11 |03104242403 |ROSA ELIZABETH TAVERAS X % ‘_ﬂ_’( AL X
Total| 10 | 1 A4 Total| 7 E

Observaciones:

Leyenda; F= Femenino, Vj: Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
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V Faclntador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web I___]

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participaci6én para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Cédigo 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024. Curso (Técnica de supervision efectiva)

Area Responsable:

Instituto Nacional de Formacién Técnico Profesional (INFOTEP) y Departamento de Recursos Humanos.

Modalidad de la Rennién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: HOSPITAL REGIONAL INFANTIL DR ARTURO GRULLON - SALON DE CONFERENCIA

e
Participantes
Nombre e Cargo Direccién/Departamento/Institucién Correo Electrénico/Teléfono

Fecha: 6/9/2024

Hora: 9:00 AM-12:00 PM

A (:'?;1 (A solicitud)
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RTGFPICEa e

INFOTEP cién
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 202410 2 Fecha de Inicio: 06/09/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: TECNICAS DE SUPERVISION EFECTIVA Fecha de Término: 06/09/2024

Instituciéon / Empresa: HOSPITAL INFANTIL REGIONAL DR ARTURO GRULLON Total Horas Programadas: § A Pagar:

Facha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nuamero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

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

1 |09200158732 [MINELBA DEL CARMEN CABRERA GARCIA g X

2 40218194211 |YARLENI CEPIN MATA X X Wm&;%

3 [11300007280 |ANA IVERY CUEVAS FELIZ X X AVA Tiug Cosrre

4 |03105226043 |NATALIE DE LA CRUZ PENA X X Nakadi 1{[0_ ;

5 (03103480756 |CARMEN ANYERIS DIAZ JIMENEZ X X _,;@7 77 LA

5 [09600250071 |CASTY INDIRA EVANGELISTA GUZMAN X X

7 l00100526789 [JAZMIN ALTAGRACIA FELIX MESA X X 3 Aot Tl

3 |40223410800 Eg;lflr(égESCA RAFAELINA FERNANDEZ X X T

9 [03103530535 |JULIANA TEODORA FERREIRA PARRA X X Tfomtrntt .

10 |03101434391 étéyé%imm GABRIELA HERNANDEZ " X L

11 |05401081384 |FATIMA ROCIO MARTINEZ GARCIA X X Aot oo Mk

12 03105749885 |EURIDISE LISBETH MEJIA DIAZ X X R ondli & ﬁqfo,

13 [09500192605 |YULIANA MERCEDES PAULINO REYES X X AMaL .

14 |03104366814 |EDWIN JOSE PENA PENA b {;/i i

15 |40224385894 |FANNY ELISABETH PERALTA ALMONTE X |lee - L/-‘n

16 40215196532 |ADANNY MARGARITA POLANCO DE LA CRUZ | X X Miont G D!

Total| 15 | 1 15 1 Total

Observaciones:

Facilitador(a)

A

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D

Asesor(a)

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




