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, = 7/ 1)\ Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emision: 03/07/2024

i TR Fecha de revision: N/A
It Navian. Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas Version: 01
oon. P Hospital Materno infantil San Lorenzo de Los Mina ;
Institucion: Fecha: 30/3/2025
Responsable: RECURSQOS HUMANOS Correo Electronico: rrhhmaternidadsanlorenzo@gmail.com
Cantidad Eventos fi ti
No. & Programa de Capacitacion Mes de Ejecucion Estatus Observaciones o it el
contenidos en el Plan
3 ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO Marza Logrado Programas Logrados
- PRESUPUESTO Febrero Logrado
CAPAUTTATTUN EN GUIA Ut TTMPIEZA ¥ DESINFECCIUN UE
SUPERFICIES HOSPITALARIA DEL MINISTERIO DE SALUD Marzo Logrado
33 FITINT
5 SEGUIMIENTO DOCUMENTOS ESTANDARIZADOS Marza Logrado
18 CAPACITACION EN LAVADO E HIGIENE DE MANCS Febrero Logrado
39 CALIDAD EN LA GESTION Marzo Logrado
40 TALLERES DE PREVENCION A INFECCIONES NOSOCOMIALES Marzo Legrado
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RIGTRT-DNA:b%0:2026 ¥ .V

INFOTEP Edicion9 A /
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20251 600398 / Fecha de Inicio: 17/02/2025 ¥ 6
Nombre de la Accién de Capacitacion: PRESUPUESTO Fecha de Término: 171022025 ~

Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 8 - A Pagar: __g_/
Facilitador(a): FRANCHESCA HICIANO BERROA

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 137 1099 bmg Resultado
Niimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MMG C [NC

1 |07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X y 7

2 [00112356209 |YOHANNA CABRERA VENTURA X X \VYe&adae v

3 |00105054985 |YOHANNY YSABEL DUVAL FERRERAS X X "ﬂ/ullf v

4 104600208351 |NATIVIDAD DE JESUS GOMEZ X x |32 éé;y, e

5 |00117866798 [MIGUEL ISIDRO LIENDO NUNEZ ] X X 2 v

6 122301203836 |ANA MILLE MELENDEZ OLIVO X X [ AY v
{7 |00118153444 |MASSIEL MORA ENCARNACION X X W%%M v
8 [40211820820 |HEIDY PILAR PEGUERO JIMENEZ X X Diser Qanus® i

9 |00115536443 |LAURA CRISTINA PEGUERO VALDEZ X X hf&ui{ Pou. v

10 ]40221188861 |YESICA CAROLINA ROSARIO CABRERA X X Yossica Lgors- V.

1 122300840372  |NALLIL TAVAREZ X X e 4

12 122300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X ;ﬁ%&' T v
113 [40233429980 [ELIANNY TEJEDA MEDINA X X | ¥a ay Pesvrla v

14 140223886769 |ROSA ANGELA TREJO VILORIO X X | Now fan0m v

Total| 12| 2 | 4 | 10 i Total| 13
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Modalidad Presencial

Leyenda: F3
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Encargado(a) de Divisién Depto. ~



Instructivo de tienado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accion de Capacitacién: Se eseribe el cadigo de la accion formativa tal y como aparece ¢ [a prograacian.
Nombre de la Accion de Capacitacién: Sc escribe el nombre de la accion formativa.
Institucion / Empresa: Sc escribe ¢l nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe ¢l nombre del facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la aceion formativa: Ejemplo 09-72-14
Fecha de Término: S escribe la fecha que termina la accién formativa; tjemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Sc obticne de la sumatoria de las horas instruccion cjecutadas por el Facilitador durante ¢l 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 cseribe Numero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Sc coloca una marca de cotcjo en la columna de la F para ¢l sexo femenino o en lade la M para ¢} masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en b columna OP, si ¢s un Mando Medio o Gerente. una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe ta techa de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

“irma Asistencia Participantes: il participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asisiencia. En caso de ausencia el
que corresponda.

facititador tachara cl espacio de la firma
Totales: Se coloca el No. total de Operarios. Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultade: Segin cumplimicnto de asistencia de Jos participantes. se colocari X en la columna que corresponda.

Totales: sc coloca la cantidad de participantes gue Califican y No Califican.

Observaciones: s escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Sc escribe ¢l nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa lirma cn ¢l espacio correspondicnte.

Asesor: El Ascsor responsable de fa accion formativa firma en ol espacio correspondiente.

Encargado de Division o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma cn ¢l espacio corespondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opeion descada por Ta cmpresa, es decir. si qui

ere certificado fisico marcard recuadro correspondiente. y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

DCGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

~

Nombre de la Actividad: Presupuesto
Area Responsable: Departamento de Recursos Humanos Fecha: 17/2/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial ] Hora: 9:00 & m.
Lugar/Plataforma: Salon de Ginecologia
Participantes
Nombre (i:,;:) & (5::1?::; Q) Cargo Institucién/Direccion/Area Firma Correo Electronico o Teléfono
"ggg@ Coglipn Restoas F A frakofa_d compran  |H5LH  cerptan Yosssen Mg [Yorua2(03/@ hobmad o
&Meriﬁwuu ;‘— A Anplafe” HS[rm Cop A f‘i{“ﬂ ?{luﬂq/ﬁ@ﬁmo 1%’74040 b Yo med.
( O N/A - D  Qn E r ; e :
’%:Aﬂﬂm%,n_ 7/ s | ?5 a%z e
D en T e N/A Tenicd (oo Rowﬁuﬁép@@f{fﬁ (o)
I:Z,cmm/ Heyecta £ aiia VDI . s letianny . midion@eimac| com
Yo bl duval | F i G U shuneess e ccoom oue 0y | 29978 -1 75
Y, milfG) THmte L £ A En plpectd” | 432475 /79 ’ L)  GyS - 255 /55¢
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N/A 2 GIONA \
N/A Sl
N/A ,"l,"l
*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. }'1\ SA .f‘_‘ ; | Pagina

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




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

Nombre de la Ectividad:

Atencion al Ciudadano y Calidad en el Servicio.

Fecha: 3/3/2025

HKrea Responsable: Recursos Humanos
Modalidad de la Reunidén: Virtual [ Presencial Hora: 9:00 2. m./ 4: 00pm
Lugar/Plataforma: Auditorium
S 5 .
(F?I‘\:) @ ::]?:il; ) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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“Instrucciones de llenado: - Coloque su cédulz scla s el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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'MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA

H

Atencion al Ciudadano y Calidad en el
Servicio

CURSO IMPARTIDO POR EL INAP
FECHA:03 DE MARZO 2025
CODIGO0:04-4-6330-25-01-P

O

(10 |
el

Av. San Vicente de Paul #84 Esq. Presidente Estrella Urefa, Santo Domingo Este.
Tel 809-699-6666 Email: infohslm@ hospitalsanlorenzo.gob.do RNC: 4-30-04237-4
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

Instituto Nacional
de Administracion Publica
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Otorga el presente Certificado a

EVARISTA HENRRIQUEZ TORIBIO

Por haber cumplido con los requisitos del curso de:
Atencion al Ciudadano y Calidad en el Servicio

Celebrado en el mes de Marzo del 2025, duracion: 12 horas

Dado en Santo Domingo, D.N., a los 06 dias del mes de noviembre, 2025

Gregorio De Jesus Montero Montero
Director General



@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Taller Teérico-Practico sobre Higiene de Manos

Area Responsable: Programa de Prevencién y Control de IAAS Fecha: 18/2/2025

Modalidad de la Reunién: Virtunal [J] Presencial Hisas 530 m:1h:

Lugar/Plataforma: Auditorio Ylario Reyes Pérez

Participantes
Nombre Sexg Uidula Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
(A solicitud) i
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Wid, 3 i S -G-O HIMLSCLAA ST I FT-35/5
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no serd 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: 37/04/2023

Participantes
Nombre m) & ‘:::;1; % Cargo Institucién/Direccién/Krea Firma Correo Electrénico o Teléfono
,ﬁcéa/am ¥ AL N 6.0 K A er A i P | & 2775 2225
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*Instr de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. S 2 | Pagina
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
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Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Version: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

KArea Responsable: RRHH

Modalidad de la Reunién: Virtual £l

Lugar/Plataforma:

Sala Situacional

g ]
Capacitacion en Guia de limpieza y desinfeccion de superficie Hospitalaria del Ministerio de Salud Publica
Fecha: 5/3/2025
hEeseREial Hora: 9:30 a. m.

Participantes

Sexo

Cédula

Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electréonico o Teléfono
)m&« R & vA  |fee Wt uue.  [HeRmalL W Marabs Qedrigan | €29 - 268 - 120
L/\«,{Au( f/.LQzer QLLL0. j-— Wi Mg .7474 \‘ s X Era N, Hﬁ'liﬂ'?,wfy W Lowuwnt/ o gie ?fo/f)} B ;7//
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Yy ) ndnp )4 VA | famy0)o nasdo ofp i o Dt [$X B2 %)\t 34
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*Insirucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contr De B -l c::h TZZ[.{} \\ ~ 1 | Pagina

HOSPITAL MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo
(F/M)

Cédula
(A solicitud)

Participantes

Cargo

Institucién/Direccién/Area

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

Correo Electrénico o Teléfono

/(\ nao AO“ a'AN ;\vatﬁx.m O

N/A

N/A
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Mink o) Quradstal

N/A
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ity onidadd
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N/A

N/A

N/A
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N/A

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

i

Nombre de la Actividad: | Seguimiento Documentos Estandarizados

HArea Responsable: RRHH

Fecha: 3/3/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

Hora: 9:30 a. m.

.l Wombre

(£/M)

Sexo

Lnstitucisn/Direccion/lirea
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xpa Lista de Participacién para Actividades

S N s : o6 DGC-FO-001 Versién: 06
ERVICIO NACIONAL e Fecha de aprobacion: 27/04/2023

SERVICH IONA

Dt SALUD

Nombre de la Actividad:  |Talleres de Prevencion a Infecciones Nosocomiales

Area Responsable: RRHH Fecha: 13/3/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial
Hora: 9:30 a. m.

Lugar/Plataforma: Salon de Obstetricia

i Participantes

Nombre Cognia

Sexo

(F/M) | (& solicitud)

Codos Ty [ | |FlCineo Oiedigt Hmustm | Dok
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#Instrucciones de llenado: - Coloque su cedu]a solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocgk N/A ; i
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: | Gestion de Talento Humano

Area Responsable: Departamento de Recursos Humanos

Modalidad de la Reunion: Virtual [~/ Presencial

Lugar/Plataforma: Plataforma Teams

£

Fecha: 14/3/2025

Hora: 9:00 a. m.

Sexo

Cédula

Participantes

Nombre (E/M) (A solicitud) Cargo Institucién/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Mayra De La Rosa 2 N/A Encargada de Farmacia Administracion N/A 829-894-3594
Yumilka Tavares F N/A Encagada de Facturacion Administracion N/A 849-255-1554

Gianna Duran F N/A Asistente Direccion N/A 849-850-0385
Yohanny Duval F N/A Encargada de RRHH Direccion N/A 809- 258-1269
Rabel Arias F N/A Encargada de Planificacion Direccion N/A 829-814-1741
Massiel Mora F N/A Nomina RRHH N/A 809-805-1103
Gilberto de Jesus M N/A Encargado de Psicologia Departamento Medico N/A 808-304-6722
Armando Camejo M N/A Director General HMISLLM N/A 809-861-7911
Emmanuel Suazo M N/A Sub Director Direccion N/A 809-608-9869
Eugenio Rosario M N/A Administrador Direccion N/A 829-474-7638
Milagros Martinez F N/A Encagada de Contabilidad Administracion N/A 849-409-8805
Emely Pefia F N/A Analista de RRHH RRHH N/A 809-205-9180
Rony Sanchez M N/A Encargado de Mantenimiento  |Administracion N/A 849-282-0544
Priscila Pinales F N/A Enc. Relaciones Laborales RRHH N/A 829-389-7656
Elia Mejia F N/A Enc. Apoyo a la Gestion Sub Direccion N/A 809-901-7278
Yanery Amador ¥ N/A Enc. De Atencion al Usuario Direccio N/A 809-407-5648

*Instrucciones de llenado: - Coleque 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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GESTION DE TALENTO HUMANO

CURSO IMPARTIDO POR EL INAP
FECHA: 14 de marzo 2025
CODIGO:04-269-6341-01-V

Av. San Vicente de Paul #84 Esq. Presidente Estrella Urefia, Santo Domingo Este.
Tel 809-699-6666 Email: infohslm@hospitalsanlorenzo.gob.do RNC: 4-30-04237-4




2.1.1.2.01 Ejecucion Plan de Capacitacion 2025.
Curso de: Gestion de Talento Humano
14/3/2025
9:00 a. m.
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Transicion de la Gestion del Capital Humano
hacia el Modelo de Gestion por
Competencias...
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Lista de Parlicipacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacidn: 27/04/2033

- Para iaa reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.

“Instrzecionas de lenade: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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Otorga el presente Certificado a

YUMILKA TAVAREZ
Por haber cumplido con los requisitos de Curso de:

Gestion del Talento Humano

Celebrado en el mes de Febrero del 2025, duracion: 18 horas

Dado en Santo Domingo, D.N., a los 06 dias del mes de noviembre, 2025

Gregorio De Jesus Montero Montero
Director General



