SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Version: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

| Direccién Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dx. Antonio Musa

KActividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS-2025
Coédigo: 2.1.2.1.01

Evidencia de la Capacitacién ( Gestidén de proceso Administrativo)

Fecha : 15 de julio 2025.

Acuerdos/ Compromisos Responsable £ logHico

Licda. Eraquia Ogando Lorenzo

Coordinado(A) De Reunién

Pagina3de4




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

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Seguimientode Ejecucion de plan de capacitacion 2025 (Proceso de gestion Administrativo )

Fecha: 15/01/2025

Krea Responsable: Recursos Humanos

: cl<]
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presenc{Z]1 T T—

Lugar/Plataforma: Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Participantes
Cédula

iy Nombre M.ﬁ (& solicitad) Cargo Institucién/Direccién/Area 5 Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucei de llenado: - Cologque su cédula solo si el convocante Io 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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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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de llenad

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

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Codigo de la Accidn de Capacitacion:
Nombre de [a Accin de Capacitacion:

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de inicio:

1S/0

RT-07-PT-ON A-040:2025

L /2025

Fecha de término:

S QoA
i

Fdicion 9

Institucion/ Empresa: Hogaxio: ] £M
Facilitador(a): Total Horas Programadas: Apagar Im.?v
vt e s FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA b
. ANTES SEHD VEL plivcer
ot o 15[0%12055
iiumero de Cédula o A " .o
lo Passporte Nmbreis) 7 Apllidil o I T e Firmas asistencias de los participantes a s
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19
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25
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B= Famening M= Masouiine, TF= Operarss, MM = Mendos Meding 3= Gevente, Fesultsde. © =Calif e 1T/ =He calibmwa

ertificade Figles D.@u D \\

OBSERVACIONES: —,

502 N ool S
| —y

traparte de la Empresa




Instructivo de llenade del RT _07-PT-ON A-040:2025

Cédigo de la Accidn de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programaciom
Nombre de 1a Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accion formativa.

Institucién/Empresa: Se escribe el nombre dela Institucién o Empresa que recibe la accion formativa.

Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa.

Fecha de Inido: Se escribz la fecha en que inicia la accién formativa: Fjermplo 09-12-14

Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa: Ejemplo 13-12-14

Horario: Se escribe el horario enque se ejectitard la accion formativa, Ej. 8:00 am. - 12:00 m.

Total Horas Programadas: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, N fA
Participantes: Se escribe Niunero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.

Sexo: Se marca con una X en la columna de la F para el sexo femenino o enla de la M para el masculino.
Nivel: 3i el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la colummna OF, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe 1a fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiente 0 accon formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente ala fecha de su asistencia. Encaso de ausencia el fadlitador tachara el espacio dela
firma que corresponda.

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

Resultado: Segtin cumplimiento de asistencia de los participardes, s¢ colocard X en lacohunna que corresponda.

Totales: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican.

Observadiones: Se escriben informaciones que se estimen relevantes.

Empresa: Se escribe la firma de la contraparte dela empresa.

Facilitador: El facilitador que imaparte la accion formativa firma en el espacio cotrespondiente.

Asesor: El Asesot u.mw@EBmSm de 1a accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamerrto firma en el espacio comrespondiente.

Certificado: Se marcara con tma X la opcién deseada porla empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y 5i lo quiere descargar de la Web
marcara con una X en el recuadro Web. .
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Versioén: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018
Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2025
Coadigo: 2.1.2.1.01

Evidencias de la capacitacion (Humanizacién de los servicios de salud) Fecha: 14 de Agosto 2025.

Acuerdos/ Compromisos Responsable *lnzo i Logrado
Ejecucien NO

Coordinado(A) De Reunion Licda. Eraquia Ogando Lorenzo

Relator(A)
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-
_wmmkmv REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RO
Codigo de la Acclon de Capacitacion: 20250306008 Fecha de Inicio: 14/08/2025
Nombre de fa Accién de Capacitacion: HUMANIZACION ENLOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 14/08/2025
institucion [ Empresa: E%% Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): KATHERINE LUCIA RAMOS RAMIREZ.
, Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resuita
Numero de
Cédula o Firma Asistencia delos Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m| oOP |MWG ] C|N
102700030031 |ROSA MARIA ARASCO DURAN X X | gose maris.
> Ta0227184204 |VIVIAN NAOMI BROWN ALCANTARA X % s A
5 02301172728 |HELEN CESARINA BUSH PAYANO X X Lo
4 02200070106, |HILARIO CARVAJAL SENA X X Hd
5 140221335124 |LEIDI DIANA CASTRO CASTILLO X X PR o
s loz2s0i2e4251 .mwe.qn?w ELIZABETH CEDANO DE LOS % By % ﬂ .
7 |a0225821327 |ANA CELESTE CONCEPCION SANTANA X X
% 140238339620 |IMAK ELORADANA DATTON SILVERIO X X /'
o 113800051487 |PATRICIA DE JESUS VASQUEZ X X A o
70 20212247047, |CHRISTOPHER MANUEL GIRALDI MEJIA X X \fnrstophee
17 102301630766 |YOANA JIMENEZ BODRE X X 00~
72 02301184434 |LUZ SELENIA LOPEZ RINCON X X Aol £
75 140200667249 |CHALIBEL LORENZO WILLIAMS X X (Lanize) v
% [02300101470 |MERCEDES ZORAIDA MONTILLA ACOSTA X X arpden 7.
5 102301305626 |JENIFFER MOTA CASTILLO X X Neafeter W,
16 [22301712760  [ROARTE INALEJANDRA OLIVARES X x |Roomeriin W,
7 105800398007 |KIRSY ANTONIA QUEZADA VALDEZ X X K5y v
5 140200062811 |ANGELA MIGUELINA RIJO CONTRERAS % X | b
70 100117502080 |LILLIAM RUIZ AGUASVIVAS X X e Y
20 140224308855 |RUTH DELANIA SALAS ROJAS X X | Jeue
21 102300948003 | YISEL MARGARITA SANTANA BENITES X x | Ysel S -
7> (02301219206 |LUISA SEPEDRO SENFILIS % X B
23 |40224022802 X X .wuﬂ.&t%l
24 {02301233603 X X
Total| 22| 2 | 10 | 14 . Total]l |
Observaciones:
Mandos Mediog, G = Gersnts, Resultado.. C = Califica  NIC = No califica Certificado: Fisico [ | Web [

SAMMAGLL %/Psr.mu .
Facilitader(a) Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accién formativa tal ¥ como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accion formativa,
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accién formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accién 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 accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
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 Nitmero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femeninoo enlade 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 el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tacharé el espacio de la firma
que corresponda.

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

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda. . H_,..‘
Totales: sc coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican. A
Observaciones: sc escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

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

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la divisién o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcaré recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.




Lista de Participacién para Actividades
H mzm DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Facha de aprobacién: 27/04/2023

A2 DE SALUD

Nombre de la Actividad: | Taller de humanizacion de los servicio de salud ( seguimiento del plan de capacitacion 2025) codigo: 2.1.2.1.01

Fecha: 14/08/2025

Krea Responsable: Recursos Humanos
Modalidad de 1a Reunién: Virtual []  Presenc7ll Hora: 08:Am a 3:pm

Lugax/Plataforma: Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Participantes

Correo Electrénico o Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.




W SERVICIO NACIONAL
DESALUD

Participantes

Lista de Participacién para Activid:
DGC-FO-001 Versié
Fecha de aprobacién: 21/0
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de Llenado: - Colog

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.




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento

Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2025
Cédigo: 2.1.2.1.01

Evidencia de la Capacitacién (Competencia Requeridas Para un Liderazgo Eficaz)

Fecha: 16 de septiembre 2025.

Plazo De
Ejecucion

Acuerdos/ Compromisos Responsable L

GoordinadolA) DoReunion Licda. Eraquia Ogando Lorenzo

Relator(A)

I e
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

'INFOTEP Edicién 8
Cadigo de I2 Accién de Capacitacion: 20250306994 Fecha de Inicio: 16/09/
Nombre de la Accién de Capacitacién: COMPETENCIAS REQUERIDAS PARA UN LIDERAZGQ EFECTIVO Fecha de Término: 16/09/2025
Institucién / Empresa: HOSPITAL REGIONAL DR ANTONIO MUSA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): DAYLY YODALY JIMENEZ MORA
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel [ /[ /05 [0S 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 [40213866359 |MILENI MAXIEL DE LA CRUZ ZAPATA X X |lmieny m |

2 02301515272 |CESAR TOMAS DE LOS SANTOS RODRIGUEZ X X |ea, 1ot {h

3 |02300259534 [ANTONIA DIAZ MORA X X &Eﬁ

4 |40228209958 |CRISTY ROSSINI FELICIANO CROSS X X fr T L i

5 [02300120819 |CLAUDIA ELIZABETH FELIPE SAMUEL X X O,r..\..f\ Tl

6 |02300767569 |MERCEDES GARCIA ROJAS X X WYbcesds Qs

7 40226154447 |MERIMERCY GUERRERO ZORRILLA X X (i il o

8 (02300722564 |ROSA FRANCIA MEJIA NUNEZ X X |Rrce#4%~

9 |40235940547 |EDUYN ALESANDERS MELO BARRERA X X Brlin ol ®

10 [02300081631 |ERAQUIA AGUSTINA OGANDO LORENZO X X |(3zeger&

11 [40211116211 |LUIS GERARDO PEGUERO REYES X X | ) FGutnne,

12 40225628870 | DIANI DAYER| RAMIREZ DE JESUS X X O Bomvn

13 (40210142804 |NAYELI RAMOS FERNANDEZ X X | Nowpl'gz

14 |02300958671 |JOSEFA RINCON X x |79 n

15 [02301423246 | YUDERKIS RIVERA HERNANDEZ X X U b A 2k

16 02301609844 |LUISA KARINA RODRIGUEZ ACOSTA X X lacn Radeiay

17 [40225885603 |LISSETTE NATALI RODRIGUEZ CORDERO X X L. Roduaass,

18 |00117592980 |LILLIAM RUIZ AGUASVIVAS X X | /ot A\~

19 |02301074791 |JORDANIA YOKARNIA VASQUEZ SANTANA | X X |0 (one

Total| 16 | 3 19 |7 Total

Observaciones:

Le; = Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

.§E\Q ey

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web _H_

! m_mo_%o;u..

)

Asesor(a)

Encargado(a) de Division Depto.




Instructive de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Sc escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacién.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa,
Institucién / Empresa: Se escribe ¢l nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accién formativa.
Fatilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte 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 accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccidn ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
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 Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para ¢l 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 la fecha de ¢jecucion de la sesion 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 el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios 0 Q,ﬂ.nanm que participaron en la accién formativa.

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: sc escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Emipresa: Se escribe ¢l nombre y la firma de la contraparte de lz empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accién formativa firma en ¢l espacio correspondiente.

Engargado de Division o Depto.: El encargado responsable de la divisién o departamento firma en ¢l espacio correspondiente.

Certificado: Se marcard con una X la opeién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
conuna X en el recuadro Web.




Lista de Participacién para Actividades
m z m DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: | Taller de Competencia Requeridas para un Liderazgo Efectivo ( seguimiento del plan de capacitacion 2025) codigo: 2.1.2.1.01

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 16 de septiembre

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presenc{Z]1
Hora: 8:ama 3:pm

Lugar/Plataforma: Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Participantes

Cédula
(& solicitud) oo

022 O00Gt57 4 | Ieioliy,| H dodr p R 2000, |Cm. s |35 S45 O3 T3
023 00 2 U Cof |Moa 7 A aof il ok Prks| G2-267- 1] 29
023-016095 -7 | Kesikole [of @ Aoy Muso | fom bodubus | 30%- 5/% 3597

W 07- 107920 H| ‘Reaidsdt 1) R D ™M | Mo | 809-530-2 %
1021062t |Regigenlel HRDAM, T g _| €06-4/6-31Y5

03- 0055955 W SUP 5o | Hoof. O nidovag Hena| Ao 05 |53 9. 256,665
Lot B CSY-T | K amsdeclisid  114p Ann fwp 2l |829-262-Cy6s
273803 ; { L DA mube. 1 %A -Sw - 3093
$9-25 95830 _@, el _ £A 31505,
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Institucion:

Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

Hospital Regional DR. Antonio Musa

Fecha:

Trimestre correspondiente:

18 de septiembre 2025

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario
Version: 2
Vigencia: 22/11/2019

Julio -Septiembre

Area Requirente

Conocimientos/
Competencias a
desarrollar o
fortalecer

Capacitaciones Ejecutadas

Cantidad
Participantes
Género
Femenino

Cantidad
Participantes
Género
Masculino

Cantidad de
Participante

Costo
Estimado por
Participante

Costo Total

Proceso de Gestion administrativo

Area Administrativa

conocer sobre los
procedimientos que se
necesitan para disminuir los
efectos negativos a posibles
problemas presentados.

14

18

RD$200

RD$ 3.600.00

Humanizacion de los servicios de salud

Todas las Areas

adquirir los
conocimientos para
poder proporcional
cuidado al usurio de
manera solida digna con
respeto y empatia

22

24

RD$250

RD$ 6,000.00

Competencias Requeridas para un Liderazgo Efectivo

Area Administrativa

fortalecer los conocimientos
sobre las hablidades y
tecnicas que le puedan

permitir dirigir eficazmente a

16

19

RD$260

RD$4,940.00

1del

TOTAL RD$ 14,540.00




