SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

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

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

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

Evidencia de la Capacitacion ( manejo de Sustancias peligrosa )

Fecha: 16 de Octubre 2025.

Acuerdos/ Compromisos Responsable Plazo D.e
Ejecucion

Licda. Eraquia Ogando Lorenzo
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m 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 de Manejo de sustancias peligrosas ( seguimiento del plan de capacitacion 2025) codigo: 2.1.2.1.01

Rrea R ble:

Recursos Humanos

43

Modalidad de la Reunién: Virtual []

PresencZ]l

Lugar/Plataforma: Hospital Regional Dr. Antonioc Musa

Fecha: 16 de Octubre

Hora: 8:am a 3:pm

Cédula

Participantes

Institucién/Direccién/Area
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- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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SNS

DE SALUD

Nombre

SERVICIO NACIONAL

Cédula
(A solicitud)

Participantes
Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades

Firma

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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- Col 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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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025

Edici6n 9
Codigo de la Accidn de Omvuﬁgn_nﬁ = O - Fecha de inicio:
Nombre de la Accién de citacigr: i Fecha de término:
o..-m—U Institucién/ Empresa: —ﬂvM—Dw . 5 ! Horaric:
Facilitador(a): 3 « (2 () Total Horas Programadas: Apagar
) FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
Namero de Cédula o ; o
Pasaporte Zma__ﬂm@ y Apellido(s} F| M| or|MM/G Firmas asistencias de los participantes C . [N/C
33317456 Z|SuleldyAlexosira Gil X X Bale:
I020% 3607 AV iCeiAl Mot BarsaaliX X i
Em (M aelie Rosapio  1X| 1 X
2 YONTOL PARED.S
E 46 eYMO Avauer | XA
P}Ez AlmedPenez X . v
-Aé - MIKCZ X
22 ; TQD? Moy 1o (X[ X W
w 0 € X X L Yo
¥ i X X1 ¥ a7
' s s SR VI X 3
033~ oAl 1 X rd a8
23" 544 _oz,&.me..Pza Na Xl 1 X
0550125 701-6| Kay NI A FLVCh N X i
SEWDoin CotaND 71X
023 0\ - XL 11X
117 -glHomliel Pichal vicuedd | & X
. ANt Vi Feliciawg X] 1% Tt oo
230056 AND Lusa Mejla 1X X st n
D.. { |>K qu x :
N 20 Y IX e Eo,
obm -01570 1 F- HIbaYr LI Li 11X
Leyendas: Totales

= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica
P

Certificado Fisico _...H“Tmu B ll‘

OBSERVACIONES: i o P

Facilitador{(a) Asesor(a) Encargado(a) de Divisién o Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025

Cédigo de la Accion de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacién.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.

Institucién/Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accién formativa.

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

Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14

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

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutard la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

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

Sexo: Se marca con una X en la columna de la F para el sexo femenino o 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 ejecucién de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachar4 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: Segtin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda .
Totales: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: Se escriben informaciones que se estimen relevantes.

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

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

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

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.
Certificado: Se marcara con una X la opci6n 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.




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunion
GC-FO-002 Version: 01
Fecha de aprobacion: 25/06/2018

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

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2025

Codigo: 2.1.2.1.01

Evidencias de la capacitacion (Manejos de sistemas operativos)
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Fecha: 4 de Noviembre 2025.
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Curso Manejo de Siste... =3
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&P Notificaciones (1)
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Reglas del Curso

Keily Guirado

Acuerdos/ Compromizos

Coordinado(A) De Reunion

Plazo De Logrado

Responsable Ejecucién 8 NO

Relator(A)
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Cadigo de ks Accion de Capacitacion: Z0250308462
Nambre de is Accidn de Capacitscion: MANEID DF SISTEMAS OPERATIVOS

REPORTE DE E JECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de Inicko:
Facha de Térming:

Q41172025
211NE028
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| 2231280
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Institucidn | Emprosa: HOSPITAL REGIONAL DR ANTONIO MUSA Toual Horas Programsdas: 30
Facilitagor(a): K CLANIA GLIRADRG MEKA
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& Ccula n.. ” Fima Asistencla de ks Particpantes
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®  |02300767588 [MERCEDES GARCIA ROMAS X % X
9 140223041472 |LETICIA GUZMAN MORALES X X X |
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SNS.

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

-

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

Nombre de la Actividad:

Taller de Manejos de Sistemas Operativos ( seguimiento del plan de capacitacion 2025) codigo: 2.1.2.1.01

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reuni6én: Virtual [7] Presenc[ 1

Lugar/Plataforma: Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Fecha: 04 de Noviembre

Hora: 9:ama 1l:am

Cédula
(A solicitud)
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Institucién/Direccién/Area
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que 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

Lista de Participaci6n para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
wmsz_wnrﬁoz>n_oz>r Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Participantes
Nombre i 5 m.whw.n“ . Cargo Institucion/Direccion Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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Documento No.: INAP-FOF-029
Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

5%

Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas Version: 01
Institucion: Hospital Regicnal Dr. Antonio Musa Fecha: 12/6/2025
Responsable: Licda. Eraquia Ogando Correo Electrénico: eraguiaogando18@gmail.com
tidad E f it
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion Estatus Observaciones Canfidad wmnsm i
contenidos en el Plan
1 Enero no planificada 10
No se pudo efectuo debido a coordinacion
2 Febrero En Proceso con el INAP
3 Redaccion y Presentacion de informes Tecnicos Marzo Logrado Programas Logrados
a Seguridad y Salud ocupacional Abril Logrado 9
) . . . Se Realizo con apoyo de la regional modo
5 Induccion a la administracion publica Mayo Logrado virtual
6 Calidad en el servicio y Atencion al usuario Junio Logrado % 'de avance
- proceso de gestion Administrativo Julio Logrado 90
8 humanizacion de los Servicios de Salud Agosto Logrado
s Desarrollo de Competencia lideral Septiembre Logrado
P Manejo de Sustancias Peligrosas
1 manejos de sistemas operativos e REE S s Vit
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Institucién:

Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitaciéon

Hospital Regional DR. Antonio Musa

Fecha:

Trimestre correspondiente:

20 de Octubre 2025

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

octubre -diciembre

Area Requirente

Conocimientos/
Competencias a
desarrollar o
fortalecer

Capacitaciones Ejecutadas

Cantidad
Participantes
Género
Femenino

Cantidad
Participantes
Género
Masculino

Costo
Estimado por
Participante

Cantidad de

o Costo Total
Participante

Manejo de Sustancias Peligrosas

Todas las Areas

adquirir conocimientos
para la prevenir y controlar
los efectos nocivos que
causan materiales peligrosos

19

22 RD$275 RD$ 6,050.00

Manejos de Sistemas Operativos

Area Administrativa

adquirir conocimientos de
hardware y los servicios
del sistema operativo,

para a si poder configurar

21

23 RD$ 0 RDS$ 0
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Firmaysello.
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TOTAL RD$% 6,050.00




