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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

Proceso: Planificacién, Gestion y Ejecucién de Acciones Formativas Versién: 01
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Min:
Institucién: o Fecha: 30/9/2025
Responsable: RECURSOS HUMANOS - Correo Electrénico: rrhhmaternidadsanlorenzo@gmail.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
i REDACCION Y PRESENTACION DE INFORMES TECNICQOS Septiembre Logrado 43
GESTION DE CALIDAD EN ADMINISTRACION PUBLICA Abri Baaas
- APLICADO AL CAF 2
3 ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO Marzo Lograde Programas Logrados
FUNDAMENTOS DEL SISTEMA NACIONAL DE COMPRAS Y :
Septiembre Logrado 36
4 CONTRATACIONES PUBLICAS
5 TECNICA DE SUPERVISION DE AMA DE LLAVES Septiembre Logrado
6 ESTADISTICA DESCRIPTIVA LY Il Septiembre Logrado % de avance
- COMUNICACION ASERTIVA Agosto Logrado 84
s LEY 340-06, LEY 200-04, LEY 24-97 Agosto Logrado
5 SALUD Y HUMANIZACION Mayo Logrado
DIPLOMADO DE COUCHING HERRAMIENTA CLAVE Septiefbre sarade
10 POTENCIAL EL DESARROLLO PERSONAL Y PROFESIONAL R i
1 TECNICAS DE LAS 55 Agosto Logrado
12 LIDERAZGO TRANSFORMADOR
1 GESTION EFICAZ DEL TIEMPO Junio Logrado
14 GESTION ADMINISTRATIVA Y LIDERAZGO GERENCIAL Junio Logrado
15 FUNCIONES DE ENFERMERIA
16 ORGANIZACION Y MANEIO DE EXPEDIENTE CLINICO
1 INTELIGENCIA EMOCIONAL
18 SUPERVISION Y LIDERAZGO
19 FUNDAMENTOS DE SUPERVISION Julio Logrado
20 ELABORACION DE NOMINA Y PRESTACIONES LABORALES
21 CosTO Junio Logrado
2 PRESUPUESTO Febrero Logrado
33 PROGRAMA MAMA CANGURO Septiembre Logrado
TALLER USO DE PINZAS LIGASHUR PARA CIRUGIA Santanibn Lograd
24 GINECOLOGICA eptiembre ogrado
25 INDUCCION A LA ADMINISTRACION PUBLICA NIVEL Il Septiembre Logrado
26 CODIGO ROJO Septiembre Logrado
27 MAMA CANGURO Septiembre Logrado
28 INDUCCION A LA ADMINISTRACION PUBLICA Septiembre Logrado
55 PAQUETE DE OFICINA Septiembre Logrado
CAPACITACION EN HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD A PROFESIONALES Y TECNICOS DE LOS Septiembre Logrado
30 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PRIORIZADOS
31 EMPATIA EN EL AREA DE LA SALUD
32 TALLER COLOCACION DE TUBO DE PECHO (TORACICO) Agosto Logrado
CAPACITACION EN GUTA DE LIMPIEZA Y DESINFECCTON
DE SUPERFICIES HOSPITALARIA DEL MINISTERIO DE Marzo Logrado
33 SAlLID D IRl ICA




34 SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL Junio Legrado
s SEGUIMIENTO DOCUMENTOS ESTANDARIZADOS Marzo Logrado
16 INDUCCION INSTITUCIONAL Julio Logrado
37 BIOSEGURIDAD Abril Logrado
38 CAPACITACION EN LAVADO E HIGIENE DE MANOS Febrero Lograde
39 CALIDAD EN LA GESTION Marzo Logrado
TALLERES DE PREVENCION A INFECCIONES Marzo odrad
40 NOSOCOMIALES i 9
i FACTURACION Y AUDITORIA Junio Logrado
a2 MANEJO DE CONFLICTOS Junio Logrado
a3 GESTION DEL TALENTO HUMANOC Marzo Logrado
44
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

INDUCCION INSTITUCIONAL

Area Responsable: Ensefianza

Fecha: 21/7/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: Auditorio

[ Presencial

=

Hora: 9:00 a. m.

Participantes [

Sexo

Cédula

Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera 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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; Participantes

Cédula

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre /M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
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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/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

INDUCCION INSTITUCIONAL

Area Responsable: Ensefianza

Modalidad de la Reunion: Virtual

Lugar/Plataforma: Auditorio

[ | Presencial

B

Fecha: 21/1/2025

Hora: 9:00 a. m.

: ; | Participantes

Cédula

*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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Sexo

Cédula

e Participantes
Firma

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

Fecha de aprobacién: 21/04/2023

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

Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Krea ’ Correo Electronico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pégina
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Lista de Participacion para Actividades
s Ns DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
Nombre de la Actividad: [INDUCCION INSTITUCIONAL
KArea Responsable: Ensefianza Fecha: 21/7/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial [+
Hora: 9:00 a. m.

Lugar/Plataforma: Auditorio

T - Participantes

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

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

Nombre (ie,;; (& solicitud) Cargo Institucion/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

: : Participantes

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

Nombre (:‘;’l‘v‘;) = f:l‘:::; ) Cargo Institucién/Direccion/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.

- 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

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  |[INDUCCION INSTITUCIONAL

Area Responsable: Ensefianza Fecha: 21/1/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [| Presencial [4] Hora: 9:00 a. m

Lugar/Plataforma: Auditorio

Participantes

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

Nombre (:j;;) @ ::;::l; a) Cargo Institucion/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 collocarN/A. 1| Pégin:
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s N s Lista de Participacion para Actividades
M DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD ]
- Participantes

o )

: Nombre (i‘;’;’) . ‘::;::a 5 Cargo Institucién/Direccion/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.
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




5 SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-00! Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

INDUCCION INSTITUCIONAL

Area Responsable: Ensefianza

Modalidad de la Reunion: Virtual ] Presencial

Lugar/Plataforma: Auditorio

5]

Fecha: 21/1/2025

Hora: 9:00 a. m.

Sexo

Cédula

Participantes

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

Lista de Participacion para Actividades

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

DE SALUD
Participantes

*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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Nombre (i,e/’;;) - ‘:;‘:::; A Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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SERVICIO {HACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para
Actividades

DGC-FO-001 Vers:on 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:  [Induccion institucional
Area Responsable: Recursos Humanos Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial Hora:

Lugar/Plataforma: Salén de Obstetricia

21/8/2025

10:00 a. m.

Participantes

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

Nombre (:,j’;‘;) (AS:I?::; 3 Cago Institucipn/Direccién/Axea | Firma  Gorreo Electrénico o Teléfono
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Lista de Participacion pzra BEctividades

7 s N s } DGC-FO-001 Versién: 6
E Fecha de aprobacion: 27/04/2023

SERVICIO NACIONAL
DE SA

Participantes

Nombre Sexo Cecua Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

(E/M) | (A solicitud)

gmmwm Jua / va |G /ﬁn@ﬂ&; Lot i > /M@,ﬂ% Y27- 205 - 06

e i S‘ACMM HMTSLL,A_A\ «d@’&éj 2 P Tk et (0] (|
MMV} 2 [5//(,{/4/ N b Nty fpos | 17) 1S/ 27 dfﬁ‘#@fu‘) 724228 /)7

N/A e L

-
- cVONAL \
N/A 7 ;‘\U‘ 05.
A Al + ‘&’\

N/A

LA

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A .,\1\00 RECTRN
[¥)

*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 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: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Fundamento de supervision

Area Responsable:

Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

[ Presencial

Fecha: 21/7/2025

Hora: 9:00 a. m.

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

Lugar/Plataforma: Salon de la UASD.
Participantes
Nombre {:_'j;‘;} . S:::.lt: 4 Cargo Im?tituciénjl}irecciénlﬁxea Firma Correo Electrénico o Teléfono
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e

INFOTEP

Cédigo de la'Accion de Capacitacion:
Nombre de la Accion de Capacitacion: FUNDAMENTOS DE SUPERVISION
HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE | OS MINA

institucién / Empresa:

251603985

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

v

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:
Total Horas Programadas:

RT-07-PT-ONA-040:2025
Edicién 9

210072025 &
21/07/2025 /

8 A Pagar:
e

Facilitador(a): LUCIA RODRIGUEZ CUEVAS DE RODRIGUEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 241 /0F/25] Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |00115801037 |FATIMA YOKASTAACEVEDOLUGO ¥ | x X M Yenr i ¥
2 [22301003657 |YANEIRY AMADOR SANTANA X X Ty O éme [2
3 00117610733 |MELANI KARIN CABA X X ¥ priny (o, b
4 40237069196 |KEMBERLY CONSTANT LAGUERRE X X W mhail) ipuked %
5 [11000040201 [MARTINA CONTRERA ENCARNACION X x| dfpiCeefecd K
6 00500185533 |SANTA AFRA DE LA CRUZ BELLO ¥V | x X 9&«&\@4&‘/ Y
7 00112414826 |MARGARITA DIAZ MANZUETA ¥ | x X feopins S oo p
8 [40227645369 |[ARILENNY FERRERAS FERRERAS X X LA7lesry %
9 00104761705 |MIRIAM MERCEDES GONZALEZ V| x X s 955 ¢
10 [22300968462 |LAURA ANDREINA GUZMAN FELIZ ME: X j@,\ﬂ,& (a2« Z
11 [00104886833 |DEYANIRA LUNA RIVERA V] x X N Noyol i o - 3
12 06500244139 |ELVIN MALDONADO FERMIN vV X X f o ¢
13 [22301368381 [ANABEL MATEO LARA X X Amla g v
14 140242876676 | TANIA CAROLINA NUNEZ PENA V| x x Qo el o Y K
15 02000090494 [JOSE LUCIA PEREZ VOLQUEZ Y X X [Hesedices P Ty i
16 [40215219383 |ASHLEY DANELLE POLANCO VANDERPOOL /| X x  [Adhiy o e Y e v N N
17 |40223882966 |YOHELY RODRIGUEZ DEL ORBE X X [opshn G A e L %m#_—fw L
18 [22301186353 |YORKENDRY DANEIRY RODRIGUEZ " " Jﬁ\ 7 &\ &iﬂ 4 = -
19 ]00116312000 |PATRICIA ROSARIO DIAZ E X ,,/,bw f s ¢
20 [00110780186 |JOSSY IVELISSE ROSARIO MATEO X X N Ll ¢
21 [40224427191 |EMMANUEL SANTANA SEGURA ] X x |9 W o ¢
22 [00107508236 [JUANA ALTAGRACIA VALERIO LORA AE X < ava Y%
23 [22301708933 |SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO | X X oerantet e [2

Total| 20 23 Total| 23

A

/ v

AN LORENZO DE oE L0S MIKA

RECURoOS

R Xl Yol

asculino, OP = Operario, MM =

Medjos, G = Gerente, Resultado.. C = C alifica

N/C = No califica

e Yaka/)

Asesor(a)

¥

Web @

Encargado(a) de Divisién Depto,

)

Certificado: Qisico

«afy

el
Ny A




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacién para
Actividades

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

Nombre de la Actividad:

comunicacion Asertiva

Krea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: Salén de Obstetricia

[l Presencial

Fecha: 20/8/2025

Hora: 10:00 a. m.

Cédula

Participantes

Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Alicee Camnly Fl o Wil ed | Htiswy | Al @, jabocc@hbmad com
N\G\\ﬁ[‘l\/\@\ cgn+r£{ﬁ5 F s secrﬂia il HMmMyglLL Menrhreves | méalee EOJ@WWW
wir o, fedd plane P i Adorcioin diredd Hr (S e pr U] {MMXEW
e o el Ply | P va | Seme Pt L LS yu | oot Sau | Lol 1070 Bmndisf oot
Ed el Rodugumey F va_ | Specedaritn Qensiiwn | Bl dobers | Bndain(etimadd -tou
VomilKe Toware2 ¥ wa_|ene. Baclumew | FM ISy ek | otitir@hofric - com
Sowen £ - vhosea, A e Sopurde delintesr | WML SLLM 205 e [Soven D0OGMLY sepm
NAEY A Gdiver | F i Se cxedeyio HaySi/ver Masle et | DG -CE9-6CEE
’)’MJM MMA = N/A AM{MW Had[3 [/t W‘W&W@
Yode s laeoze |~ | v lowoldda [ HaLs iway  Zidodelliss d. | Yoiedzol@ Su. £ Cor)
Upbannd duvald | 7 | v | B Mic Hoe | s 150 (] RO |89-978 1177
N/A l{( SAN LO?
V) CURSOS
\\__HLANOS //
N/A Xl M

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025 /

Edicién 9
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20251604728 Fecha de Inicio: -14108/2025
Nombre de la Accién de Gapacitacion: GOMUNICACION EFECTIVA Fecha de Término: . 221082025 . _
institucién / Emprasa:  HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: " 16 A Pagar: ! é
Facllitador(a): LUCIA RODRIGUEZ CUEVAS DE RODRIGUEZ
Fecha Fecha Fecha Facha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resuitado
AN Nimero de
\ Cédulao Firma Aslslencla de los Participantes :
\ [No Pasaporte Nombra(s) y Apellido(s) FlM| OP |MWG CINC|:
1 100110487832 [ALICIA CAMILO CASTELLANOS X X X
2 111000040201 |[MARTINA CONTRERA ENCARNACION X X X
3 100115114506 |LIDIA MARIA DE JESUS FLETE X X X
4 140231252087 |JENIFER FERRERAS MATOS X X X
5 100110345121 |YUDELKYS LORENZO LORENZO X X X
6 02400201154 |LUISA LUIS MARTE" X X X
7 100116584717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUREZ X X X
8 |00115822363 |EDELINA RODRIGUEZ DE LOS SANTOS X X X
9 100116821075 |NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ X X
10 |22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES” X X X
11 [40218988180 |JAVIER EMMANUEL VASQUEZ GARCIA ] 4 X X 1 X
Total|™® |2 {4 [0 Total] 8 |- 3

\

Observaciones: V 1 \)\T u A L

Leyenda Ez Femenino, M= Masculino, OP = Operano, MM s/Mandps Megdios, G Gerente, Resuitado.. C = Califica NIC = No califica ¢ / Certificado: Fislco D Web E]
/ s b "on — .
- ﬂ ‘& W ’?@égq L])“ / Léum/!z(;-é, %&»;}-,AJ
Erprgsa S, .

titador(a) Encargadd(a) de Divisidn Depto.

..('\,\( \\ “O

e \m\ dodt
T 01




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe el c6digo de la accién formativa tal y como aparece en la programacién.
Nombre de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de 1a accién 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 1a accién formativa,
Fecha de Iniclo: 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 Instrucclén: 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
Particlpantes: Se escribe Ntimero 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 lade 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 cl recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucién de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: E) participante firma en el recuadro comrespondiente a la fecha de su asistencia. En ceso de ausencia el facilitador tachard el espacio de la firma
que corresponda.

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

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

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

Observaclones: se 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 eccién 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 opcién 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,



No. Nombre Apellido(s) Usuario Ex guia Virtual (Real) | funciones, trabje el contenido dspuestas sobrgamen del mé] _Total modulo 1 (Real)

1 ALICIA CAMILO DE SEVERINO 00110487832 5 30 34 20 10 99

2 MARTINA CONTRERA ENCARNACION 11000040201 4 30 35 20 10 99

3 LIDIA MARIA DE JESUS FLETE 00115114506 4 30 35 20 10 99

4 JENIFER FERRERAS MATOS 40231252087 5 35 20 10 70

5 YUDELKYS LORENZO DE DICEN 00110345121 5 35 20 10 70
S [LUISA T o | LUIS-MARTE DE ANTIGUA” - | 02400201154 LosEin - e e T Enn P

7 VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUNEZ 00116564717 4 30 35 20 10 99

8 NAIFY ANNABELL RODRIGUEZ 00116821075 5 35 20 10 70

9 EDELINA RODRIGUEZ DE LOS SANTOS 00115822363 35 20 10 100
i YUMILKA INDHIRAZ .. | TAVAREZ REVES - -7 x4 1122300193665 D i i

"~ [AVIER EMMANUEL” |VASQUEZGARCIA . -|.402189




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad: TECNICAS DE LAS 58
Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial Hora:

AUDITORIO

Lugar/Plataforma:

13/8/2025

9:00 a. m.

Participantes

\)w W[@ng ZoRae B

N/A

l’\-.\e.}u‘t S ?\.\AW a
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§ 24- P 2688
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SeLonRey €. Utuenes A e ulexpy Ol Hmzestm %{oncsk\ \{nmbuth @\01 S

Nombre ;‘j’;‘;} > '::;::; ] Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrsnico o Teléfono
Lo Sl r N/A Noa Seckoacios | Rutsl Y “ge..ﬁg&%ﬁe) \accacaomos @ Cj‘h—'-“ﬁf\
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Holioio Cuora) Lofud wa il Fallypiiy| HMTSLL 1 Hilieg Coma 069 692 3599
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lima) oenide uog\T Qs KR = HH JHMESLL (A AT covedd $29-8N3-D6 S
oo s, 7 T O HNSUU [ [¥27-98F >
), b fende u s F e e Sl H 4 ££.SIL U WAoo, g2 F-ua9- &0
PRboenmoledr P2 | (’Mﬂ%)f B Mol /7 \jidz%w“ X7 - %2 7%
M\oiehy R cysnn £ WA fee. Nadshanta | Hp OLLm Yously Qe i 2958 ~ 1G>0
Juoni Mesazlens frracises Oifre| He& Avelista de fresufuestd] WM SULM MW ﬁxof ’9\\% KoY
¢
'F'
y &4
X

+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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SERVICIO NACIONAL

Nombre

Sexo
(F/M)

Cédula
(A solicitud)

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacion para Actividades

Firma

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

DE SALUD
' Participantes

Correo Electrénico o Teléfono

MRnHO(H 009 Lospore

N/A

Sec.cekd<Q

HU T8l LM

809-9Yn 0822

ol Th2i0

N/A

Teon. Conteh

Har STUH

§29- 374- 2082

w/—ﬂ It

N/A

b - Palilond

/' é"M/éMM% J

YR GF3 3344

/J4L4V7 2

Gé"’fcrﬂ(

N/A

/’/M/flﬁ,w

l

N/A

,‘?0(:,_5‘6//

H&aTcllr]

S09-(:016 - baf b

[Bojgss- oSP

TDS E A).cfﬁ,e%’{e} VOlRUER
N A otcepello)

Do 1

(_'

F
XA
M
=

N/A

G ot ytuend H )

AL CEAA

§23-Up(-S53 S |

N

N/A

0

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

e

N/A

//\00

/;;ua Jmﬂ:h\

%N\

N/A

/s

A

*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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& REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RI-07-FT-ONA-040:2025
INFOTEP Edicion 9 & 5
Cadigo de la Accion de Capacitacion: 20251604761 Fecha de Inicio: 13/08/2025
Nombre de la Accién de Capacitacion: TECNICAS DE LAS 58 Fecha de Término: 13/08/2025
Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 8 A Pagar: g)>
Facilitador(a): SCARLYN MARIBEL ABREU ABREU

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel _L}/p C /7 Resultado !
Namero de /
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

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

1 |00115801037 |FATIMA YOKASTA ACEVEDO LUGO X X 1L ng . e W;‘L J

2 [02500233701 |DORIS ACOSTA MEJIA X X [Ovels mepta e

R él;ﬁgELlS ELIZABETH BENCOSME DE LA % " }3‘ Dot ¥

4 |40237069196 |KEMBERLY CONSTANT LAGUERRE X X Koub ot ot ¥

5 00112414826 |MARGARITA DIAZ MANZUETA X X s : v

6 |40224441457 |JUANI MAGDALENA FRANCISCO DIPRE % X Wbt Koty P

7 [00107369633 |[ROSANNA IBERT ENCARNACION X (YR ; 1

8 [00104578406 |FLAVIA NERQUIR JIMENEZ DE LA CRUZ X X . . &

9 06500244139 |ELVIN MALDONADO FERMIN X x|l Uddme S |

10 00116564717 |VICTOR ENERCIDO MARTINEZ NUREZ ' X X @g, ] %

11 |22301368381 |ANABEL MATEO LARA X X !&Mﬁﬁﬂ@f@ o . »

12 00118153444 |MASSIEL MORA ENCARNACION X X = ‘ Pz

13 40241433529 |FELICIA MARIA OSORIA PICHARDO X X s e

14 22300683954 |YESSENIA PAULA DIAZ X % ‘fﬂ A M) 4\ Vs

15 |02000090494 [JOSE LUCIA PEREZ VOLQUEZ X X |L\Se g A

16 [40215219383 |ASHLEY DANELLE POLANCO VANDERPOOL - | X X A.Mdg 4 %mw &

17 |40237887381 |ARANZA NICOLE REYNOSO MENDEZ X X WJ& s

18 |40223882966 |YOHELY RODRIGUEZ DEL ORBE X X U5, Rewigpsh &

19 [22301402545 |LAURY CAROLINA SANTOS AVILA » X |[Sewherts A

20 (22300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X ?M(Lw%, W

21 (40223886769 |ROSA ANGELA TREJO VILORIO X1 Den ;1/{,3"_3@ A

22 (22301708933 |SORANGEL PENELOPE VIVENES CAMBERO | X Q0GR Wity 7

23 (40223323524 |LUZ MARIA ZAPATA BENZO X X | Xea apa¥a #

Total| 19| 4 | 3 | 20 ~ ) Total| /2

,\/ ;
5 asculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Cemfi::iajts: 0 %D
- i g

As‘esor(a) = Encargado(a) de DIVISIOH 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 y 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 Institucion o Empresa que recibe la accién formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Términe: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas 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 escribe Numero 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 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 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 o Gerentes que participaron en la accién formativa,

Resultado: Segﬁ.n cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de pani;:ipantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se 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 accion formativa firma en el espacio correspondiente.

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

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

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

Lista de

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

Nombre de la Actividad:

Taller Colocacién de Tubo de Pecho (Toracico)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial

Lugar/Plataforma: Auditorio

Fecha:

15/8/2025

Hora:

9:30 a. m. 2

wniEs
a Ll
5 i

5 Céda

*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/

Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
Zamorrod) doos Lot | M M/W =222 A ,)MM/ Z | 34-325-333p
Ui Alpmwn) el A WA ,,m,(l//r/vw Izl LM [twie | Tt~ - |809-F8-7200
o noidy o gumandvy Cavind. F WA J nlivna WML | INTEC. | X ywidsy 1809-912-0500
Bighnhy Mot F wa nfeahc HMICLUM [ENTEC [Mueato)l [§19-S P - 66 18
Bina) T Sanam Lame | F e TNl | UMT S LM ZNBL | prhigspdara |BA747925 5
Swzto Ulpd S Sy | M Loz UITSLLA [T Sl | 47367 - 5977
bt Y. Lol | = w_ Weudnol WPHILLOnd | - 829 -98 2563
ooy (N} oy M likinme LM S LEM /(m‘ec % 309-496% -5272
N wa s i Tseta [ bivy R4 G-ee> TSR
;;zzﬂ&‘?ﬂnmxm Versy /\/\ i %fw i 2N T ( i fﬁf}’)/.@,é: % ﬂ 2E- D6 - 554
Pnat WM, Dgenly, | ¥ WA Thlinc HUm T sLd fzwredd SYG -6/ €65
Lzl 7 Torternp HHTS(LH [ FATEC. 24?7 029D
Dol 1’ v Q0 g | F i " Lteand) #MISLLM ) TNTEC 12710 (ol T4
Zmlun Marie huf (om.nn.g = i Tn-LErm JLJ( L / L Mf:ec ‘ ; Y29 55 F#05
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skt Lista de Participacion para Actividades

SNS i DGC-FO-001 Versién: 06
‘\;“.!ﬁig it IUDJ IACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SAL

Pérticipantes :

Cédula |
(F/MD) (& solicitud)

(dprey Lrmmrpind £ /4 S Gpeus AL LA | 8ia- WO
L Na .,  |F | WA 1799 Celen, | [ T S | CHE | 85K 1-75%
Aolin g fvd] || WA Voo lor ] L1 [ sy GO0l | 8555 57

Nombre ; Cargo Institucién/Direccién/Area ¢ Firma Correo Electrénico o Teléfano

14 ,,/./:-ir'r-‘\’\.
77 TN
f"r "".; \
[ C
| |
o fi W i \ 's | ¥ 1 - ‘/
- e \ WIETT A~ IV 7
e \) dJica /
o~ IV} A
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de ﬁrma_f
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'MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA

H

CURSO: REDACCION Y PRESENTACION DE INFORMES
TECNICOS

IMPARTIDO POR EL INAP
CODIGO: 04-6-7401-25-01-P
FECHA: 15,16,17,18 SEPTIEMBRE 2025

Av. 5an Vicente de Paul #84 Esq. Presidente Estrella Urefia, Santo Domingo Este.
Tel 809-699-6666 Email: infohsim@hospitalsanlorenzo.cob.do RNC: 4-30-04237-4




E SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

LGC-FO-001 Version: 06

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

REDACCION Y PRESENTACION DE INFORMES TECNICOS

Area Responsable:  Recursos Humanos

Modalidad de la Reunion: Virtual

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

[l Presencial

Fecha:

15/9/2025

Hora:

9:00 a. m.

Participantes

Sexo

Cédula

Nombre E/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electronico o Teléfono
m{{%w_r WWW‘% AN\ N/A H\CZI«% H A TS Ll A W Q?,q 630~ o7
Noslius Lot | /(;fmuw K iZs24 71— iy ppidon 55-37 7245
Ercoting /Wl KReses |E DNhfotdilz” [ MT Gl A P blle el §4G- 282 F02.2,
Yool e ’L@M = 1% Cah, lﬁ»e/k%m/caf 1+ A -(’ sl 15 &f faﬂ@ O2\o4 i
Wades 0ndiie biniled  |F fue db factuacion] HMTSC M s Y ndit % ‘575047
Sa0rtn0 bando Reinpsd R | F Coothod Boesksl | HMITS eend SLAA 249-8lp- 2332
Javuttle o | Au- KR- Hit- | HUTS/ LM TodToun ol €29 853 -00(S
Aot 8. Pupiopy L e Qg | [ v Secpten G 1 . “ WMTSLL M ABintme 1829 570 -90 30
v, U H LB | F Lot (e do b B 62 L pg Honeds, 829-9F0 - (ST
c%ﬂzmaéﬂc)smﬁi & i S undlanio. H s &1L M e s el B e
Wil omg A“Ma’mﬁi@w’) ¥ B WL lgred) QMISLAM oy / §24_%01 - 234¢ ,
Lol Npdtloues, | € e AL Hmr 3Ll m G e R T -PHD-2 37>
%mwdw Aok | F G- AlmpsnJab | Hm1sLLom altc o]l 75 -<75~ 7556
Dors TachZ i Jweh F Enc. d A_HInLsct m DI LET 809-61457 Z )
‘DMM Z. % §a g sopvlpwa i Nwal 811 n M&MTS& 29~ blo-¢=32.
N/A /-L'—‘-’:':?_:.,,

*Instrucciones de llenade: - 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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Redaccion de Informe Técnico

HArea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

Fecha: 16/9/2025

Hora: 9:00 a. m.

! Participantes
; Nombre ;,m (lgfl‘::;d) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Dour T00Hlenl . | F /A enc QuaRemey HNIS 2 D@m ,,19.&41 SVI-Llo-Lizy
Yloudnd  Aodilowk, | ¢ Sue. Ao J0b- | H MEs) 7 | 829-57¢ - 956¢
oo gy, | £ L.} flolbao) A TSL AT il R 29 249-073
f#m;%?/ YoMty 4‘/3? 05 xd e e ) | Hur e /) - 809- C0/- Byy
Lo ¥ lai&z/ = wa Anchidne~ | ML sitM Fee W e A5G - 28 2- F022]
> P s 2000loyud Nwle] v DTl 29~ (pl0-05 32
7 v | e lped Wmis 220 il a5 793
J/M/fé/ vy Bl 2 (el |l 25/ 7 Sty Y- 255,55/
WAMWM NN m,m b ochestion | M ANT SN “Io U |Qia-630- 2467
Sl il sands e HA 0 & S o S B (o dae g 3 77
Nosh, Hounamde, |t i Qw@ Wocedo Up| | an TSC.L Az {42999 (%2
Rals Andria Tuigidoed ~ Ut - falowm [ H M T< CCM Kb -l Jpld [509-992-999F
Silonint [mnd 20 hosnpse & £ s Zelaal. Malen| KMt S ¢l SLRAA. 249-3(¢ - 232
e gprl . Joo a9 {ih T Aul PR-HH [HMISLL M 'mf_}b&fﬂ £29-¢ D ~06
U ryn E it Becudpe i e HmT s LL M Pl g 1529-970-703p |
;@// W /o £ GlocalendJ6 63 )T s L L 1 | _ iﬂ’,%'m;
*lnstrucciones de Henade: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. - - N 1 | Pagina




@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre dela Actividad: |Redaccién de Informe Técnico
Area Responsable: Recursos Humanos Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial Hbeas

Lugar/Plataforma:

Sala Situacional

17/9/2025

9:00 a. m.

f Participantes

Cédula

\

*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.

Nombre (:_m R Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
éak,, o0 Jeandra Reincen Q- | F Zoceladia faeslesn| HM TS L L M (,La A |R49-Aip-2332
W, 2ators /?,&\QW M i Pmi'mw{m HMIS (| M M)w ¢ 929 ”Q302—/¢'>
wondlp) Cpon = e nliowusn | M TS M tutB |74 25555 F
! el W Lo floy | ANANMe— | YMT e M |getut @ |Qq- 28370 23
bt o \ploo lefpo | E 1 Eoph Btoguded| AL 21 [ fpolaseis|” ama 356403
2 4 R e Nowtiug) | frr 524 2 R L e P
! mamddy |F ey Uwt HMT &2) Ay Hone d, |829- 990 -1/92
mfﬂ Gadids Divicdoel |F Ak feilwanst] 4MTSCCM (e Ll o7 |$05 -8 77 D95
a//ﬁ; Sﬂmf — nE Sty lnnn M 5 LM W/ JEY =377 = Pl
-n i Apk @D-HYE | BUTSLIL N Wolunead] 025 €500l
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_MI@(‘WW F enc.dupenid FMESLZIN Dot Lion| SO L5/05722
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b \cpp Y @fff L) 54 Y ﬁwﬁxmum Hm £5 (| yilennry \F2F 554~ ?/%?
Ol F o 1,(.&3 i 1 %Pf{ﬁml&ﬁm Hw L3 Km Diblolna F@i&? blo-05
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@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de

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

Nombre de la Actividad:

Redaccidén de Informe Técnico

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

18/9/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

Hora:

9:00 a. m.

‘ Participantes

Cédula

LY

*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.

Nombre (:,m A Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Soloring J&m&& Ponpsni | F e Hec 2lauin &na@, HNZ &1L 1M aSLAA. | 849-3p -2332
Myocdy, Dtminimg  |F L Secn e CRuY| 2 SL LM . Bepenma| 825 -5 70 3030
A0 110l OF (s oD f(_;,m \ 2 /i 10 ?2~ HY HyrsS L i Ve lee. o sl @G - K220 F‘
st E epde  “IE oo qlpua Nwmlallm Dupeloi Tt %29 - (h10-057 2.
Rodid Trimidad | E wa St faclacs | UM TS pidisg df wld] o1-937-9997F
I [/ Hﬂvnﬁrnﬂiég r s P Nocwdo UP| Hm 16/0m ﬁL’ﬁm Junindy RA-F90 -1/ 92
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Lol llgdred | F nA b liloun ) HprsLim Ty %27~ 742073
Cotbrmully Y ot Olbbanl I [ Me touna | Wiy ey PN F01 =234
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Y SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo

(E/MD)

Cédula
(A solicitud)

Participantes

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacion para Actividades

Firma

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

Correo Electronico o Teléfono

LD 0

N/A

Dlonvvort 2

Kmi s llm

HonR &

#28-23525952

t)lwi\;\m\n ek, &

N/A

mﬂmm

Hma S L,

S 29472-S9 77

N/A

MZM/ gt

7/

b7 - 352 - 59/

N/A

(3 X m«@m,

His £524 M

L/%M,._p 7 ,»-J

(G e ST/ 0% e

N/A

'/(,Y LS

HM1sSL L M

L/Mﬁzﬁ/ e %,

[RP)— )% -5 96

m i
. AmAfJ/ W//ml%?m

N/A

dui maim(@/ﬁ/zﬁ

HuTell M

30 -G lrd- 49 (

//d’//;a v mﬂ o VW

RS -r,:g

N/A

o’x«c,/

H 1 SesL ]

25

825-278.-1/7F

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

*Instrucciones de llenado: - Cologque 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 Participacién para Actividades
S N s DGC-FO-001 Versidén: 08
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: | Técnica de Supervisiéon de Ama de Llave

Frea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 25/9/2025

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

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

Participantes
,, Nombre o (:e,‘;:) (nf:;:::; ) Cargo Institucién/Direccién/Area Firmfﬁ\ Correo Electrénico o Teléfono
Gty mnld peteed | 7 Do Nt faeay DO  YOUal) |77 2T6/)77
Gwna ik Cpshils | £ i Comdo o, Hmn 4 §iina Dncl), | §9-451-0070
/3f(“‘ ’fﬂ/(i NS G| A i S ser ™ e d vy N ey Doy | X095 1052.
i b Canbeg £ WM A8 (i m edaly Do 09~ FOl- 1013
WJMW% ¥ nA PO Condipll HHm 1 5L L 4 Ipepd D | §24-73-2029
vsla ¥ N/A Ctmo,%ixﬂ/ Hmis(Lim Dayes D- | %44- 3B0- 554
_WM F il cenSerAQ, HWomi S| i Mans . | so4 - BBS- 2020
oo Reuon £ N/A COONAL Hat, St LA j(ﬁ(‘[ﬁ 2 Q(\Q-—C)90 n=
Moa del ' satand| £ e C OpSec)e 1A Ay g o s el ay | @0y, 237225
‘jﬁt}b tdo Neyoon©| A Hom s | el s Bg598 1135
Yohelw  Rofngaws | P /A Vi S i ohetlg (2| §41- 330 - 26
_Qemﬂmuh%wo e F o N g sl wg Smerus L- | g25 950-S50Y
ﬁ-{u V. éfqm....rum”ez - A ' 1, T M 1S Llica Saute f . Gun/" | W5 pi1-Y 3 Y
UACmacer %ﬂﬂ& ? Lot }H M(SLL A 4}1.‘0;-" gC -2(2
ELIN CANABAILD s i g SLL g ELiC 4
égwc'-mﬂ & sl Pt G el e et~ - o

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. SAN LORE De 3
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma. A




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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Estadistica Descriptiva I y II

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 2/9/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial R

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

Participantes

Cédula

Nombre (& solicitud) ‘Ca.l'gu Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
"%M(?f wnll ﬂﬁ,{/ﬁg Wik @cé/[ﬂé' W "‘)’M (& LA %ﬁé‘@) @?— 27675
Péit | oy /A Enc, totibisdice. | M 1L 9 LLim kedtm 4. |S0A5983030
ol lsa A irers WA Akl L hdoso | tHarssziar l 2| - SHAOFDE
Stherlun A Matiee, A Medlicp Bonerd, | HE MV S L Lwd | B, [RA-10T-590)
Vomilka Towayes.” WA onC Fectwtad | 14 Li oA UmiL_ |BOS-ISSF

ol Tle (o> wa Lo flcsowcices | firn( Gilart Sl ) 7777 Of

R B I R R

/Thehby Famdic N/A UL Rduecon Hm 16eLm T | $01-854-5242
Zola. envin 0 MeLCOAVAR T | A S L L Z G | 39-48-9100
NolWir mag, s AN Bompmssl Fa ) 5] pm AffT, | 504- 699Gl
Siely oo D L T s e %Il T2 2063 &3
MOMZY MG WA TN, sl ot | 909-690.666 &
\/4 [ pnTipmis 15 st D 2 L A1 /5 Ll Vsl low B\ B0 G 477 1 OF
™!
N/A }
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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 seré necesario completar el campo de firma.
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@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/202%

Nombre de la Actividad:

MAMA CANGURO

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de Ginecologia

Fecha: 23/9/2025

Hora: 9:00 a. m.

Cédula
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Institucién/Direccién/Area
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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.

Lo VDo-8et-13 Hm 5 en A L _
7’/&qu Pizedo U Q01-09rp6 9-3] 2% Z,Je v d HM 7 grl, A Y %7 G Qb
Ao, Soh W.ﬂ: 20208 1B55-4 s me HATOLL W stelodTod «ys 39/7
Heid il gl i 25 ff,-é”;‘—/ua//m sl Ayrlcly SN kA

1 | Pagina




- SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre Sexo Cédula Catgo

Lista de Participacion para Actividades

Institucién/Direccién/Area

Firma

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

Correo Electrénico o Teléfono

(A solicitud)
Anq % fegcs <

=/ L

il 55 3-<5

22 0¥ -
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IS @?}0—“%3(\
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N/A
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N/A

N/A

N/A

N/A

*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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< SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

TALLER USO DE PINZAS LIGASHUR PARA CIRUGIA GINECOLOGICA

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunion: Virtual

Lugar/Plataforma: Salon de Ginecologia

[[] Presencial

Fecha: 5/9/2025

Hora: 9:00 a. m.

Participantes

~

*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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%SNS
\ SERVICIO NACIONAL
| DESALUD

Cédula

Participantes

Lista de Participacién para Actividades

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

RY Go Hnzsitn

Hm ZSLlm
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario coloca‘NIA.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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B MATERNO INFANTIL
SAN LORENZO DE LOS MINA

Induccion a la Administracion Publica
Impartido por el INAP

Fecha: 03/09/2025

Codigo: 04-100-7387-25-01-P

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




Lista de Participacion para Actividades

‘1. 3
s N DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NA [{ONAL Fecha de aprobaciér: 27/04/2023

DE SALUD

Nombre de la Actividad: |INDUCCION A LA ADMINISTRACION PUBLICA NIVEL III

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 3/9/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [| Presencial [4]
Hora: 9:00 a. m.

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

‘ : bhiie : Participantes

Sexo Cédula

23 Nombre (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Fin!:a ; 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.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo
(E/M)

Cédula
(A solicitud)

Cargo

Participantes :

Institucién/Direccién/Area

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

Firma Correo Electrénico o Teléfono

Dieog ¥plont
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N
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N/A
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LLo0R o AQuide, R 83 70
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DYAUOyow Aleandnnoe pung v
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AVE ¥artuyation
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DOy, [329-3/039237

o0 4 _ﬂcwzoé&u[ -

M
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N
&

f

N/A

AuX - RR-H [+

Aus el M

20 oadd K39~ € 7200 IS

N/A
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N/A

N/A

N/A
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N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

*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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

INDUCCION A LA ADMINISTRACION PUBLICA

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

Lugar/Plataforma: Auditorio

]

Hora:

4/9/2025

9:00 a. m.

: Participantes '

*Instrucciones de llenado: - Cologue 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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Sexo

Cédula

Participantes

Lista de Participacion para Actividades

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

Nombre (E/M) (K solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area !‘i;m I Correo Electrénico o Teléfono
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N/A /'?\L : : (%\\\
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N/A

*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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\

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Kctividades

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

Nombre de la Actividad:

CODIGO ROJO

Krea Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: Salon de Ginecologia

[l Presencial

[

Hora:

18/9/20z5

9:00 a. m.

: : Participantes \

*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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Sexo

Cédula

Lista de Participacion para Actividades

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

) ' Participantes

. Nombre E/M) (& solicitad) Cargo Institucion/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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N/A =i
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N/A

*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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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

=

Lista de Participacién para
Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Paquete de Office

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 26/9/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial v 1000 @ i
Lugar/Plataforma: Salén de Obstetricia
Participantes
Nombre (:f;’;:) & ::3::; 5 Cargo Institucién/Direccién/Krea  Fima Comreo Electrénito o Teléf 4\
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacioén para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06

Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

CAPACITACION EN HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD A PROFESIONALES Y TECNICOS DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PRIORIZADOS

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual || Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de Ginecologia

5

Fecha: 17/9/2025

Hora: 9:00 a. m.

Participantes :

: \

*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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