P
hf\ REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025

__—.‘.a—_uﬂ_.mw“—..ém{? H& Edicion 9
Codigo de la Accién de Capacitacién: 20250501879 N wr.2 Fecha de Inicio: 28/04/2025

Nombre de la Acclén de Capacitacin: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Ao Fecha da Término: 2810412025

Institucién / Empresa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL qQ Total Horas Programadas: § A Pagar: @
Facilitador(a): KAREN RADHAISIS LEBRON PERA 500

Fegha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel ‘ & ﬁ A5 Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de |os Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M| OP [ MM/G c | NC
1 [07800117637 |SANTA CRISTINA BATISTA GARCIA X X |9ade 5. X

2 |02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X X |&ymo C- X

3 |07800053949 |MINERVA CUEVAS PEREZ X I T X

4 107800139235 |FRANCISCA CUEVAS SEGURA X X Zaciceyip € S. k

§ (02200261424 |FELIZA DINNARYS DORE DIAZ X X Zeliza Dipe X

8 (22301513952 |FLOREIDI DOTEL TRINIDAD X X [ Floa e ke X

7 [00111826699 |FREDDY FERRERAS BATISTA X R} Kagntacey 35 X

8 |07800132890 |ELIANNA FERRERAS FERRERAS X X .MM KA‘.% X

9 |[00112331814  |WILMA GEROLISI MATOS MENDEZ X X | \WHlkad M. X

10 |07800122009 |BELKIS MEDINA MEDINA X X | marke. H. %

11 |07800118668 |SOBEIDI MARLLELIN MELLA CUEVAS X X QBB LS | X

12 |40225182902 |CARBERT ANTONIO PERA CUEVAS X | x CRE e ¥ X

13 |07800006087 |CARMEN PENA FERRERAS X X @ Mal x

14 |02200046809  |JULIA PENA X X Do\ ¥ ., X

15 [22300115999 |ISABEL PENA MEDINA X X | Taeiu @ m X

16 [07800151735 |GENESIS MARIA RIVAS X X |Crun ene, Ao P X

17 |40221572536 |SUNCAR ADRIANA SEGURA MATOS X X = v %

18 102200276984 |PAOLA MARCELLY SEGURA MAONTERO X X _.ua ola & e x,

19 |07800118353 |SANTA MIGUELA SEGURA SEGURA X X .M.uf.lr.o B .x

Total|17 | 2 | 4 16 ; Total| J&| ¢

Observaciones:

Leyenda:F= Femenino, M= Masculino,-OP = Operario, &_s = Mandos Medios, G = Gegpnte, Resultado.. C = Califica N/C = No califica o: Fisico _N\ Web D

s s

Asesor(d) do(a) de Divisién Depto.



. -
h\ REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION . REOTFT-ONADR0 A0S

Edicion 9

INFOTEP ormol~

Cédigo de la Accién de Capacitacién:. 20250502393 D ‘00 P Fecha de Inicio: 21/05/2025

Nombre de la Accién de Capacitacién: LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SUPERFICIES HOSPITALARIAS a Fecha de Término: 21/05/2025

Instituciéon / Empresa: [¢] A AS Q - 0%) Total Horas Programadas: § A Pagar: m
Facilitador{a): KAREN RADHAISIS LEBRON PENA ‘

_, Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 2/ Tw \ 2075 Resultado
Niamero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte - Nombre(s) y Apellida(s) F| M| OP | MMIG . C | NC

1 [40212848424 |ROMEL EMILIO DIAZMATOS X | X ﬁbshf D =y K

2 (07800023694 |MARCELO DIAZ RIVAS x| % i il ¢ \,FL._ %

3 |40238315937 |FELLANNY DIAZ X X 4 n X

4 |07800070620 |JASINTA DOTEL X RN e X

5 (07800132990 |ELIANNA FERRERAS FERRERAS X | X | Ao 44 X

6 |00111187480 |ALEJANDRINA FERRERAS PENA X X O fosarilews? - X

7 |07800071156 |[MAXIMO MATOS D OLEO x| x A D X,

g |07800095965 |SANTA ANATALIA MEDINA MEDINA X X |Saede W .

9 [07800118668 |SOBEIDI MARLLELIN MELLA CUEVAS X X S het H - X

10 [07800009842 |NARCISA MENDEZ SANTANA X X NNl X

11 22300115999  [ISABEL PENA MEDINA X T VEYN N X

12 07800126877 |ANTONIA PEREZ SENA X X Bl X

13 (07800080727 |PASCUALA TRINIDAD MENDEZ X X |Qn X

Total| 0] 3| 8 | 5 Total| Y3, @

Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, gz_ Mandos Medios, G = Ger:

\ﬁ N«F@\&& ‘\?\v&d\

Contraparte de la Empresa Facilitador(a)

, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Cortifl

, : Fislco &E.u D
1&ng Aode)

Asesor(a) Encargado(ayde Division Depto.




\

Lo =
AV\ REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION SRRt
INFOTEP

I »gk.\v

Cédigo de la Acclén de Capacitacién: 20250502305 Fecha de Inicio: 28/05/2025
Nombre de la Acclén de Capacitacién: LAVADO E HIGIENE DE MANQS 00%™ Fecha de Término: 28/05/2025
Institucién f Empresa: . SALUD PUBLICA Y ASIBTENCIA S8QCIAL a Total Horas Programadas: § A Pagar: m
Facllitador(a): ERA 5.0 —U.}
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel RAG | ADp% Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|IM| OP | MWO ; c| N
1 |07800128493 |ELENITA BATISTA MEDINA X X g\w& %

2 |02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X X e b/ x

3 22301090183 |GERALDINE ANTONIA CUEVAS MATOS X X X

4 |07800139235 |FRANCISCA CUEVAS SEGURA X X Irﬁ e ﬁ . x

5 40238315937 |FELLANNYDIAZ X X . T X

6 |22301513952 |FLOREIDI DOTEL TRINIDAD X X T\Qa Y X

7 |07800012762 |BERTHA FERRERAS BATISTA X X % X

8 |07800132890 |ELIANNA FERRERAS FERRERAS X X X

9 |07800150745 |MIGUELINAMATOS MATOS X X | i guudons K. X

10 |07800080421 |BETANIA MEDINA CARVAJAL X X ¥ x

11 |07800009842 |NARGISA MENDEZ SANTANA X X S0 X

12 {07800116324 |ANTONIA NOVAS MATOS X X N Eall X

13 |40225182902 |CARBERT ANTONIO PENA CUEVAS X X Ldﬂfoj-t %

14 22300115999 |ISABEL PENA MEDINA X X mvhh x

15 (07800147170 |MARIA ANTONIA PENA SEGURA X X A AL . x

16 (07800014214 |PROFECTAPEREZ MATOS X X s\_\% A y

17 (07800126877 |ANTONIA PEREZ SENA X X 0Dni 7\ K

18 |07800151735 | GENESIS MARIA RIVAS X X ﬁ«.JuquL.\ U-r&.b X

19 07800090727 |PASCUALATRINIDAD MENDEZ X X R‘Ksn_hf b4

Total| 18| 1 | 7 | 12 : Towl| 19| O

Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico E\ Web D

,\ % a & . @\

Facilitador(a) m:om_.umn_o?frc Division Depto.



&

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

_.ﬁ.—limh = Edlicién 9
Cédlgo de la Acclén de Capacltacidn: 20250502517 MuCOML»QI,\rHV Fechade Iniclo: 29/05/2025

Nombre de la Accién de Capacitacion: é A N Fechade Término: 29/05/2025

_nu.n__.._n_ms /Empresa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL S 00RA Total Horas Programadas: § A Pagar: @
Facilitador(a): CASANDRA VAR ROCHA NIN

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel |} g/ mdm e Resultado
r yANES
zm_mﬂw mn Firma Asistencla de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M|OP |MMG| , C | NC
1 [07800128493 |ELENITA BATISTA MEDINA X X A

2 (40216499514 [VALIONER CABRAL x| x Ve 4 (ated] X

3 07800138724 |CLARINA ANTONIA CUEVAS CUEVAS X X Qe X

4 |22301090183 |GERALDINE ANTONIA CUEVAS MATOS X X [ X

5 |40233151862 |YEURIS ENRIQUE CUEVAS TRINIDAD X X |[Yewes C. X

6 |07800132090 |ELIANNA FERRERAS FERRERAS X x |' o, X

7 [40240303418 [FERNANDO JOSE GONZALEZ MENDEZ X X [*eine.els &G x

8 |07800071156 [MAXIMO MATQS D OLEO X | x H .2 - X

9 [07800141306 |ISANER MAZARA CARVAJAL X X Hapo X

10 |40213430206 [JUANA DE DIOS MEDINA FERRERAS X X |Jparman Hedime X

11 {00103343265 |CASILDA NOVAS CUEVAS x| | x %@\, X

12 |40226182902 |CARBERT ANTONIO PENA CUEVAS X | x B X

13 140212501644 |DAYRA ELIXIVARIVAS SEGURA X X LVE_ AU X

14 40226652431 |JAVIELIN SENA FERRERAS x| x Navehee Seod X

Totall 8 | 6| 6 | B Total| /4

Observaclones: .
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mando

bolifopns) Loire 2

dios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

Contraparte de la mBmBuw

Facljita

or(a)

N/C = No callifica

RorrGretdodr

Certificado: m__as N— Web _H_

/" Asesor(a)

Encargado(ayde Divisién Depto.



REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-47PT-ONA-GSNR

Edicién 9

= Y “ Vi

Codigo de la bnn__.",:.. de omumnmﬁn_m._: 20250503061 % Co p Fechade _:|_n_o.“ 26/06/2025

Nombre de la Accidn de Capacitacion: TOMA DE SIGNOS VITALES ) Fecha de Término: 27/06/2025

Institucién / Empresa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL . s Total Horas Programadas: 8 A Pagar: o)
Facilitador(a): KAREN RADHAISIS LEBRON PENA 4200

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 2 M_N N.U 025 |23 TL [N 0A Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP [MWGC C | NC
1 [07800117637 |[SANTA CRISTINA BATISTA GARGIA X X %_xr, Oy TL@, Sl Bebld X

2 |02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X x (KAc [ AcH X

3 [22301513952 |FLOREIDI DOTEL TRINIDAD X X IF Lot Db Lo v Ottt X

4 |00111826699 |FREDDY FERRERAS BATISTA X X |\Zwdds £ | \&@ = X

5 [07800122009  [BELKIS MEDINA MEDINA X x |(hekid, H. st s M X

6 [07800008087 |CARMEN PENA FERRERAS X X O tmen ds | (0inan Poram K

7 |D2200046808  [JULIA PENA % X Dol Vene [Tl fase X

8 01800592485 [MERIDA OCTAVIA RAMIREZ MATEQ X X |Mowd o . e le <. X

9 |07800151735 |GENESIS MARIA RIVAS X X |Gyt A, mﬂf?& £ . X

10 [07800095684 [MARIA SEGURA MENDEZ X X NokeSoaee WMo Socpse X

11 |02200276984 |PAOLA MARCELLY SEGURA MONTERQ X ) Xl T | Fodto Digreros X

Total| 10 | 1 11 “ v Totall W | O

Observaciones:
Leye nm. F= Femenino, M= Masculino, OP = o_.m_.mqu_s Mandos a_ma__om G = Ggirente, Resultado.. € = Califica N/C = No califica

e 0 WN:D\ Qo stoden

i O Ll iit oo ; .
oo::mnmlm de la Empresa Facilitador(a) bm«moimv




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RTA7-PT-ONA-040:2025

Edicién 9
Codigo de la Accion de Capacitacién: 20250503059 Fechade Inicio: 23/06/2025
Nombre de la Accién de Capacitacién: PROTOCOLOS CLINI Fechade Término: 25/06/2025 i
Institucion / Empresa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Total Horas Programadas: § A Pagar: m,
Facilitador(a): KAREN RADHAISIS LEBRON PENA
Fecha Fecha Fecha
Farticipantes Sexo Nivel ..;.i IR s e 1 Ve Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMG C [ NC
1 |07800117637 |SANTA CRISTINA BATISTA GARCIA X X %anda eedste [Sonia Achel X
2 [02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X X \N A c - wM\m C H X
3 |40231503752 [MERLIN YIDALIS CUEVAS SEGURAS X X m,_. le _:4 V. S 0i/in Vs X
4 122301513952 |FLOREID! DOTEL TRINIDAD X X 7 fﬁf D&,F_. _T.F( h_.n Fi pN X
5 |00111826699 |FREDDY FERRERAS BATISTA X X Voudey ¢N A&RF,\ 1\\ R
6 |07800122009 |BELKIS MEDINA MEDINA X X 18 b5 byt Bortf s . X
7 |07800006087 |CARMEN PENA FERRERAS X X € o) A ﬁ?.s..?:\n..:\ X
8 |02200046809 |JULIA PERA X X Tiulan ,orjaz ol P X
9 |07800151735 |GENESIS MARIA RIVAS X X |G rif.%scar e il X
10 |07800095684 |MARIA SEGURA MENDEZ X X ,ck:r Corpne [N sie Sl X
11 02200276984 |PAOLA MARCELLY SEGURA MONTERO X ) X |rhf S J K
12 [40223581170 |AUDRIS SILVERINA TRINIDAD FERRERAS X X Qodec X
Total| 11| 1| 1 1 Total| 12| @
Observaciones:
rB.i:&. _uu Femenino, M= z__mmn_..:ae. OP= oﬂ..w_.m;aN MM = z_m:now Me _om. G ummaﬂ . Resultado., C = Califica NIC = No califica Certific o_q_u_mmno E\ Web D
", h\ [ Al .Nx:rrap e 2 XTI X \&h&\ Crsin L\M L =
" Contraparte de la Empresa Facilitador(a) >mmwm1£ m:nmqmmndﬁma Division Depto.




Jaragua, Prov. Bahoruco
23 de junio 2025

A : Dra. Berta Adriana Zapata de Reyes
Directora Hospital Municipal Dr. Alfredo Gonzalez Gil Roldan.

Asunto : Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2025.
Actividad del RTP2-2025, POA-2025.
Cédigo (HMDAGGR. 2.1.1.2.01).

Cortéesmente, me dirijo a usted para remitirle el REPORTE correspondiente a la actividad
Ejecucion Plan de Capacitacion -2025. De Codigo 2.1.1.2.01 correspondiente al trimestre
abril-junio 2025. Para el 2do trimestre se programaron un total de 04 capacitaciones en el
plan correspondiente a este afio, las cuales todas fueron ejecutadas.

Anexo:
- Plan de capacitacion.
- Matriz de reporte INAP.
- Listas de participantes.
- Fotos.

Sin mas nada por el momento, se despide.

41/

Licda. Elianna Ferreras Ferreras
Encargada de RRHH.

E EN



23/6/25, 1:08 p.m. EJECUCION DEL PLAN DE CAPACITACION TRIMESTRE ABRIL-JUNIO - mhhhospitalgilroldan@gmail.com - Gmail

i

=

Redactar

1de 531

EJECUCION DEL PLAN DE CAPACITACION TRIMESTRE ABRIL-JUNIO

Hospital Gil Roldan, Villa Jaragua -rrhhhospitalgiroldan@gmail coms
para Recursos

1205 p.m. (hace 2 minutos)

BUENAS TARDES, ADJUNTO LAS EVIDENCIAS DE LA EJECUCION DEL PLAN DE CAPACITACION CORRESPONDIENTE AL HOSF

MUNICIPAL DR. ALFREDO GONZALEZ GIL ROLDAN, DEL TRIMESTRE ABRIL- JUNIO 2025.

POR FAVOR DAR ACUSE DE RECIBIDO.

GRACIAS...

13 archivos adjuntos - Analizado por Gmail

£ EJECUCIONPLA..

o

FOTOS CAPACITA. 5 LISTADO CAPACI..

3 usTaDO cAPACL. | FOTOS CAPACITA.

https://mail.google.com/mail/u/0/?pli=1#sent/KtbxL zGWwpGmjjPFQsmZwhGLWPDgNcHxgq

| FOTOS CAPACITA.

B ustapo
CAPACITACION
HUMANIZACION DE
258 KB

£ usTADO CAPACI..

| FOTOS CAPACITA.

E5 LISTADO CAPACL..

2 PLAN DE CAPACI..

11



inég

PLAN DE CAPACITACION 2025

Institucion : Hospital Municipal Dr. Alfredo Gonzilez Gil Roldin
Ministerio al que pertencce: Otros

Provincia: Bahoruco

Sector: Sector que Pertenece

Nomenclatura: INAP-FAC-001
Tipo: Formulario
Version: 5
Vigencia: 7.7/2023

TIPO DA ; T DIRIGIDO A . . ) _ || TRIMESTRE i
ol accion | Mo fuoowonnl "nimo | o | commoe Ry ] anors o,
FORMATIVA : ; OCUPACIONAL = ' S EJECUCION
sestion de Calidad e iz on
1 lcurso n la Adminmistracion | — LS | S 1 G E:hctcnc;zai..cl':"a:l::;:gnon 20 Cuarto INAP
= Publica aphicado al IV: 4.V SE' vant ' i - trimestre
AF stratégica.
Fundamentos del y Integridad Respeto. i
Sistema Nacional de SRR Compromiso Con Los +* Tercer
2 ||Curso “ompras y Presencial |[.17 ", "\, " "|{Resultados. Planificacion ||15 o INAP )
: IV:4_V: P trimestre
ontrataciones v Orgamzacion.
Publicas. Responsabilidad.
Comunicacion.
nduccion a la Responsabilidad.
. . o |
3 [|Curso dminmistracion Presencial ;\( ll \:" ~ [Colaboracion. 32 2::‘::‘;“ INAP 0
Piblica Nivel [11. o Conciencia Social. ‘
Integridad y Respeto. i
Vision Estratégica.
. Desarrollo . [ 0L, Pensamiento Analitico. ||, Cuarto . 5
F‘ Curso Jrganizacional. Presencial IV:4.V:5 Innovacion. Planificacion a trimestre i : S
L | _|ly Organizacion.
Planificacion y
Jrganizacion.
. Pl ] . ,
s Curso  [Técnicas de Archivo. [Presencial ff- * 1 2 - Hp echonsabilidad. 20 Tercer —lvar [ 21,708
3 IV W e trnmestre
Eficiencia para la
Calidad.
|Atencion al [ 1,112, [Pasion por el Servicio al T
6 ||Curso “indadano y Calidad ||Presencial |[[TI: 3 . 1\V: 4. [ICiudadano. Eficiencia. |21 S INAP i0
< 5 = s e trimestre
n el Servicio. V- Comunicacion.
El uso correcto de los
equipos de proteccion
ISO CORRECTO personal (EPP) tuene
DE LOS EQUIPOS [: .11 1. |lcomo objetivo principal Tercer TRO
7 |[Talle = SCNC! E, : 125 :
Taller —linE prOTECCION [Presencial iy evitar que los rimestre  [INFOTEP [ 4
PERSONAL. trabajadores sufran
accidentes o
enfermedades laborales.
La gestion de residuos
hospitalarios es
fundamental para
proteger la salud publica,
prevemir la
SESTION Y contaminacion. cumplir
p :on las leyes v
, MANEJO DE o T M, SO0 188 IYES ] Tercer TRO
8 (| Taller DESECHOS [IPresencial V. v- ;efulf_uu;nels aplicnblgs. 25 oasaing I INFOTEP n
HOSPITALARIOS SRR M o
remocion y terminacion
de desechos generados en
nstalaciones médicas
como hospitales,
consultorios v
consultorios.
9 Presencial El objetivo principal de |25 [l
I:, 00, I jlesta actividad fue instruir
A ot Ve, N I personal de EESS
- " ( Fstablecimientos de




APOTE ||[APORTE
UNITARIO|| TOTAL

TIPO DA _ . DIRIGIDO A . . . “IARIMESTRE
NOJ  ACCION ‘“::‘:\::;‘3‘“ MODALIDAD||  GRUPO COMIETENCEAS A CANTIDA D EN

_ PROVE
FORMATIVA : OCUPACIONAL DESARROLIAR PARTICIPANTES! b 9 CHiCEON

igiene de manos en ¢l
:ontexto hospitalario.
Desarrollar competencias
y habilidades en los
profesionales y técnicos
Ml a e, [j9¢ salud para brindar una
10||Curso - Presencial ||T\ \ *" llatencion mas humanizadal{30
See a los pacientes,

mejorando la calidad del
servicio v la satisfaccion
del paciente.

Tiene como objetivo
principal mejorar los
estandares de higiene y
II: ke, iy, Oaaden e TRO Lv

tn

g mstalaciones, 2
g garantizando un entorno W (INFOTEP
limpio y seguro para
pacientes. visitantes ¥
[[personal medico.

Tiene como objetivo
fortalecer las habilidades
del personal de salud en
la aplicacion de
protocolos actualizados
garantizando una
atencion de cahdad v
SegUra para nuestros

L R, ] pacientes. A través de -
Presencial l:‘\"- "-\;“- B, esta capacitacion &'FIEJQI'FP 0 0
o buscamos promover una e .

cultura de mejora
continua en la practica
clinica, asegurando que
fltodos los profesionales
estén equipados para
enfrentar los desafios
actuales en ¢l ambito de
la salud publica.

11 [|[Curso |1Prcscncial

[
h

12)|Curso

Conciencia Social.

= N oo >3
Pasion por el Servicio. |2 R—— INAP 0

Induccion a la Rt Ili 3.
13 [Curso IAdministracion Presencial
Publica Nivel [1. o Innovacion.

APORTE INAP: 50,652

| — ‘. ERETELS l € (1 €] '.'h > u’. 'f’e’.-c;‘ PO ——

Revisado por responsable de Recursos Humanos Apmbndb por Maxima Autoridad Fjecutiva

<
'v
y
J

"y
Nign @ C]
rlaumnoé




Nomenclatura

: INAP-FAC-003

2
. — Tipo: Formulario
_jm mU Version: 2
Vigencia: 22/11/2019
Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacién
Fecha: ABRIL-JUNIO 2025
Trimestre correspondiente: 2D0 TRIMESTRE
Institucién: HOSPITAL MUN. DR. ALFREDOGONZALEZ GILROLDAN
Cantidad Cantidad
Conocimientos/ Competencias a desarrollar o Participantes | Participantes | Cantidad de | Costo Estimado
Capacitacién Programada Area Requirente e Capacitaciones Ejecutadas Génsro Género Participante | por Participante Costo Total
Femenino Masculino

INSTRUIR AL PERSONAL DEL EESS SOBRE
T HIGIENE DE RRHH/PLANIFICACION | LAS TECNICAS DE HIGIENE Y LAVADO DE 1 20 1 21 $160.00 $3,360.00

MANOS EN EL CONTEXTO HOSPITALARIO.

Umm.»mmOrrnpm COMPETENCIAS Y

HABILIDADES EN LOS PROFESIONALES Y

TECNICOS DE SALUD PARA BRINDAR UNA
protesiiipicd RRHH/ENFERMERIA ATENCION AS HUMANIZADA A LOS 1 20 2 22 $160.00 $5,760.00

PACIENTES MEJORANDO LA CALIDAD DEL

SERVICIO Y LA SASTIFACCION DEL
PACIENTE

GUIA, LIMPIEZA Y TUVO COMO OBJETIVO MEJORAR LOS
DESINFECCION DE ESTANDARES DE HIGUIENE Y SEGUIRIDAD
SUPERFICIES EN NUESTRAS INSTALACIONES,
HOSPITALARIAS DEL MsP, |RRHH/PLANIFICACION GARANTIZANDO UN ENTORNO LIMPIO Y 1 3 b 18 $160.00 $2,080.00
DIRIGIDO AL PERSONAL SEGURO PARA PACIENTES, VISITANTES Y
DE LIMPIEZA PERSONAL MEDICO.

TUVO COMO OBJETIVO FORTALECER LAS
MMM“M_MMM%ZOm_.ﬂz_OOm RRHH/ENFERMERIA I)N__w_.wwwmmo.wm__muﬂmcmmmnwuw_wﬁwm%“wmD N 1 1 10 1 $160.00 $1,760.00
DEL MSP ACTUALIZADOS, PARA GARANTIZAR UNA : St

- : ATENCION DE CALIDAD Y SEGURA PARA
LOS USUARIOS.

G

Responshble Dpto. de Recursos Humanos




Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 08

SERVICIO NACIONAL - Fecha de sprobacién: : 21/04/2023
DE SALUD
Nombre de la Actividad: |Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2025 Codigo: 2.1.12.01/ CAPACITACION HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Area Responsable: Recurcs Husmanos Fecha: 25/04/2026
Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial =] Soras it

Lugar/Plataforma: FUNDACION JARAGUA PARA EL DESARROLLO, INC

Participantes

Cédula

Nombre Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
(F/M) (A solicitud)

ROSA ADRY CARVAJAL HERASME F 022-0031737-4 RUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA E P, ﬁ 4. B49-273-8608
ANYELA MARIA F ¥ 07800148380 AUXILIAR DE FARMACIA HOSPITAL VILLA JARAGUA ' ﬁh\& i 839-883-0073

+ +
GERALDINE ANTONIA CUEVAS MATCS r 223-0109018-3 SUB-DIRECTORA HOSPITAL VILLA JARAGUA A%\\- n 5 K\ B48-834-5344
FRANCISCA CUEVAS SEGURA F 078-0013923-5 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA ﬂ z 29 £, BOB-T44-1633

ENFERMERA DE ATENCION S
CARMEN PERA FERRERAS DE DUVAL F 078-0000608-7 TaRicE HOSPITAL VILLA JARAGUR Owi L ~ 849-203-8037
- § ] \
BELKIS MEDINA MEDINA 078-0012200- gﬂaswwqﬂagoz HOBSPITAL VILLA JARAGUA “ . fk ? 840-288-8860
FLOREID! DOTEL TRINIDAD F 233-0151395-2 RUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA { 873-7087
¥ oy Ootél o

SANTA CRISTINA BATISTA GARCIA F 078-0011783-7 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA m.mﬁ. WP 829-030-1339

Losls
ISABEL PENA MEDINA F 233-0011899-9 SUPERVISORA DE MAYORDOMIA HOSPITAL VILLA JARAGUR EE ﬁU §20-928-2442
FREDDY FERRERAS BATISTA M 001-1183669-0 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOBPITAL VILLA JARAGUR n&ﬂl&\ ¥ 4 800-858-8883

L~ f
PAOLA MARCELLY SEQURA MONTERO F 023-0027698-4 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA » ) g i 809-873-2276
FELIZA DINNARYS DORE DIAZ F 023-0028142-4 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA 4 - N Dmm.b 820-400-5480

S = o -
MINERVA CUEVAS PEREZ F 078-0008394-9 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA - 820-B61-3080
JULIA PERA F 028-0004680-5 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL VILLA JARAGUA 820-716-3389
WILMA GEROLIS! MATOS MENDEZ F 001-1233181-4 BIOANALISTA HOSPITAL VILLA JARAGUA 829-847-5670
SANTA MICUELA SECURA SEGURA F 078-0011835-3 CONSERJE HOSPITAL VILLA JARAGUA 808-715-8744
*Instrucei de Nenado: - Coloque 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.




Lista de Participacién para Kctividades

.mzm DGC-FO-001 Versién: 08
OF SALUD e Fecha de aprobacién: 21/04/2023
Nombre Aw..\u_u am.&:“.ﬂ Cargo Institucién/Direccién/Krea Firma Correo Electrénico o Teléfono
SOBEID! MARLLELIN MELLA CUEVAS F 078-0011886-8 CONSERJE HOSPTTAL VILLA JARAGUA m o .Uﬂ_ﬁ\ / 820-637-1678
ELLANNA FERRERAS FERRERAS F 078-0013206-0 %ib.ﬂm“uqﬁon HOSPITAL VILLA JARAGUA .@ .k 800-855-8853
Aulbue 1o~ v lpzaosso-9\ax ot pof lle (oreceo |gloo Fo] 927716 3359
m/m#/mm,m OCQ Huas| F 1036001208 AU ENE] sl (e Jodyl  Aun ¥k A " ASEY
Teeh Q. Yo sierqe-zihox- (xlopn 14057, UiIA Dafwlo p | GEHRT Y. 009 ¢S -¢oll
e As m@w S o Y ot 2?2536 1N e EnCeqreid 1ok Sl el b 2nceisesaQ09-85%- TG 3

——

&

de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina

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




ACTIVIDAD: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2025. CODIGO: 2.1.1.2.01 CAPACITACION HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

Calle 27 de febrero No. 56, villa jaragua , provincia. Bahoruco. 809-551-7987 hospitalgiljaragua@gmail.com




SNS

DESALUD

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2028

Nombre de la Actividad:

Ejecucion Plan de Capacitacion -2025. Codigo: 2.1.1.2.01 Capacitacion Lavado e Higiene de Manos.

Area Responsable:

Recursos Humaros

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[ Presencial

4

Fundacion Jaragua para el desarrollo , INC

28/08/2026

08:30 8, m.

Participantes

Cédula

(& solicitad) Cargo Institucién/Direccién/Area \.E....- Correo Electrénico o Teléfono
0760012260 |Ene i FAHl | H1.P GG A . tH Boq €55 £€52
223 0109063 | Subo Dyptcttva (M. A m: &. R Gouglol e lire| @49-654 - Zqq
OFH-00 2506 Dlanf scoetn [He M- B- ¢ e K 539-33-S 402

MHMN\T.»u .W_C\P/m

H01-2i2902.0-

Num: :@EE

t IuP F,_PJ.KV.

. 7
m Enlge

X4a.2.£3-1909

Ioarned Dasa M.

22D - Uy | 55

.k\.\‘ \*\.m\h‘. va

o \P\\.&F\VNJ\J“

A ah o/

829 926 2Y4 2

Jase oefe T 114 lec]

L 7 S cocGo e

Dv:mnsr;n

M. 0] GG AN

Ecg 2,9 74 G ¢

TN ﬂﬂﬂ‘" i v (N 3E

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

T Toni o adorfac: 5 (78 00 1R R | 7 GG A A Y T8 5.0 327
[Meiin At S5 02800 FF1 I (cnagT 8 | C O H P (L SN 88D D79 ¢2 ¢ F
1liie FEREZ S 0IECOLETH o RANE | A 1l D (3C7 Fo AV S e 789 o5 28
Meihcism p{ir1dee S 2800004 U ConSER e | of wi 2 G G A |Aable o ol&ed gez 7@ cE
(PeTCense Hedina pog 8oz | (ConoEr = | pf. ~. 205 3 L [ IEVY O 180§ 3235126
2 #tha Feorcras 0360608368 SERE |l ff. RO G . [OIREFE  |Gos 6544998

UL (AP, Zoof rge|OU Gagf it - 1f Hia o0 K | Plandegec ifp?? 2901632
1ocedy optel 2RO NalOur €. - M NEGC & 7L 3 269 973707

. a bee.on3j - H- At R KA erf fB 25 /ay o8

owlle. 2 ynalon OXoUp; g Z 1 edy S Hm.nese s .u_pw melen 1-G1l—~54 6

*I .| de 11 - Coloque su cédula solo si el convocanie lo requiere, en caso contrario colocar N/A. u_ Pagina|




Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2028

SNS

Nombre n"..\ﬂ_ nm“n-_- Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
m\\v:,\: Dig g + %&m&%m Compeerd H A AGEL. Pl ey 910 wik2

A — tilts, P Varomeous|\sereboria Hosltel @ o2 M A M 309 _253-74/4
ARG iy e = emccis /RE ROy 8GR NACRAANCN. ek (enells [SAQ -S4 o

A o QUGS el G Reciley ConSeNK OSSP G D E6EG G, mLthdrrwo
AT ﬁf N ¢ m\_ (- TS 1B et heox - ,.L__d?d bfbﬂl\? T A P SN T QA9 - qrs -l

2 | Pagina

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.

de




ACTIVIDAD: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2025. CODIGO: 2.1.1.2.01 CAPACITACION LAVADO E HIGIENE DE MANOS.

Calle 27 de febrero No. 56, villa jaragua , provincia. Bahoruco. 809-551-7987 hospitalgiljaragua@gmail.com




Calle 27 de febrero No. 36, villa jaragua , provincia. Bahoruco. §09-551-7987

hospitalgiljaragua@gmail.com




Lista de Participacién para Actividades

o m z m DGC-FO-001 Versién: 08

m m SERVICIO NACIONAL Facha do aprobacién: 21/04/2028
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  |Ejecucion Plan de Capacitacion -2025. Capacitacion sobre Guia de Limpieza y Desinfeccion de Superficies Hospitalarias de MSP Dirigido al Personal de Limpieza

Area Responsable: Racyracy Hamencs Fecha: 22/05/2085

Modalidad de la Reunién: Virtual | | Presencial ]

Hora: 08:30a.m

Lugar/Plataforma: Fundacion Jaragua para el desarrollo , INC

Participantes

Nombre .Mn-i ﬁmﬂw&ﬁ " Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
ANTONIA NGVAS MATOS F . 07B-0011832-4 CONSERJE HMDAGOR Andbonna N 809-884-3328
SOBEIDI MARLLELIN MELLA CUEVAS F 078-0011866-8 CONSERJE HMDAGOR W obe _. n\ { \J 829-837-1678
PASCUALA TRINIDAD MENDEZ F 078-0008072-7 CONSERJE HMDAGGR _v- 324 K = 829-219-7487
SANTA ANATALIA MEDINA MEDINA F 078-0008596-5 CONSERJE HMDAGGR m AR P1E D 820-576-8704
MARIA ANTONIA PERA SEGURA F 078-0014717-0 CONSERJE HMDAGGR N~ A 1” ; 829-370-4247
FELLANNY DIAZ F 408-3831503-7 CONSERJE HMDAGOR - ﬂ 7 820-610-6162
PERSIDA SEGURA FERRERAS F 078-0008708-5 LAVANDERA HMDAGGR \\“\X&.v W..,N.t 809-880-4898
ALEJANDRINA FERRERAS PENA F 001-1118748-0 CONSERJE HMDAGOR ,PK h 889-543-2500
JASINTA DOTEL F 078-0007062-0 CONSERJE HMDAGOR ..L CL W \ R «. Or.. 849-754-2808
NARCISA MENDEZ SANTANA F 078-0000084-2 CONSERJE HMDAGOR . DL L b ¢ St 800-853-2638
MAXIMO MATOS D OLEO M 078-0007115-8 SUPERVISOR DE MANTENIMIENTO HMDAGOR & s \M*wﬂ.‘ﬁuw.v 809-339-9132
MARCELO DIAZ RIVAS M 078-0002369-4 AYUDANTE DE MANTENIMIENTO HMDAGOR o 820-810-8162
ROMEL EMILIO DIAZ MATOS M 402-1284B42-4 AYUDANTE DE MANTENIMIENTO HMDAGOR . b aps] NLA 829-637-1678
ANTONIA PEREZ SENA P 078-0012687-7 LAVANDERA HMDAGOR &\;& a‘n\m.u\ 820-524-8020
ISABEL PERA MEDINA F 223.0011899.8 SUPERVISORA DE MAYORDOMIA HMDAGGR g.ﬁ o 829-928-2442
Eliapyna Ferrtras F | et dagye]| Gne Aol N ot Cvend tef EGETS girrh
de llenado: - Cologue 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.




ACTIVIDAD: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2025. CODIGO: 2.1.1.2.01 CAPACITACION SOBRE GUIA DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE
SUPERFICIES HOSPITALARIAS DEL MSP DIRIGIDO AL PERSONAL DE LIMPIEZA.

Calle 27 de febrero No. 56, villa jaragua , provincia. Bahoruco. 809-551-7987 hospitalgiljaragua@gmail.com




SNS

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versi6n: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
Nombre de la Actividad: Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2025 Codigo: 2.1.1.2.01/ CAPACITACION EN PROTOCOLOS CLINICOS DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, MSP
Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 23/06/2028
Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial = Hora: 8:00 AM

Lugar/Plataforma: FUNDACION JARAGUA PARA EL DESARROLLO, INC.

Cédula

Participantes

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

~ Nombre . %.\uzaa ok ks /) Cargo ;  Institucién/Direccién/Ares , Fima Correo Electrénico o Teléfono
predd, JTerrwels |M WIHIE2H5-9 |- Ent |Hosp tun-Safgu  [iplery & |89 235 /5735
O, Crnlime Detista 8lf el 7b5.7 leuer spf g Pl ) Lapgua i Rl B Bodicunca it pimad con |
Cloverd; Dotel fnded [ 22300808210 UX £nr I/e5p mun 6 0Su0 aveidi 0adiseQ-G7 st
lidle ir gogemp . |F pzzoo276%dfii Sy L pgp M Jerpgoe.  JPobosegs 905272 = 7C
NDE%: Cos F _bzz. o337 Aux. m;\ Hoesp 4o/ 3\.0 i ‘\\Q Ja AoSac. 4 G- ey T2
GenesiS WMac@ PnesY a9 vbisiPs] PUX (1 | VO oL - 3] Geneis | £ @s51U-Te ()
:@\E V. ouenwas |F Wiz-3eezmsz2 ABEAST2 H M AG G A. Mt .| 709 564- 4559
S M Lo e : YanSL %20 526 2] L]
F|UeR-cosNIo DC%\.@ 2 29-3%% -4
[ 032 -0t eze-¢ .  BUB < NG-C5 5 -5 6
0000067y~ 5 vy N Q\%.ﬁ\ Q(CP( A s G it ﬁ%&u?l%w\w\bmw -505%F
70T, Nt&\..h& 7 brewrzpsw S, b hRib] | H M . EEf | &5 u3s ess3
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en case contrario colocar N/A. 1 | Pagi




ACTIVIDAD: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2025. CODIGO: 2.1.1.2.01 CAPACITACION EN PROTOCOLOS CLINICOS
DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

Calle 27 de febrero No. 56, villa jaragua , provincia. Bahoruco. 809-551-7987 hospitalgiljaragua@gmail.com



ACTIVIDAD: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2025. CODIGO: 2.1.1.2.01 CAPACITACION EN PROTOCOLOS CLINICOS

DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

Calle 27 de febrero No. 56, villa jaragua , provincia. Bahoruco. §09.551-7987

hospitalgiljaragua@gmail.com




