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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

Proceso: Planificacién, de Acci For

i6n y Ej 4

Versién: 01

Institucién:

Responsable:

Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval

Fecha: 17/12/2025 Cuarto trimestre trimestre

Juan Victorino

Correo Electrénico: calidadinstitucional@hfcs.gob.do

Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién

Estatus

Observaciones

Cantidad Eventos formativos
contenidos en el Plan

Supervision Efectiva Diciembre

Logrado

Anexo listado de Infotep

Bioseguridad Diciembre

Logrado

Listado interno con la firma de la Dra. Karlen
Castro Epidemiologa

Incidentes Laborales Diciembre

Logrado

Listado interno con la firma de la Dra.
Bianny Sanchez

Programas Logrados

Capacitacion de Humanizacion Noviembre

Logrado

Listado interno con la firma de la Dra.
Bianny Sanchez

Protocolos de triajes Diciembre

Logrado

Listado interno con la firma de la Dra. Urefia

% de avance
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

INFOTEP Edicién 9

Cédigo de Ia Accion de Capacitacién: 20251606738 Fecha de Inicio: 12/12/2025

Nombre de la Accién de Capacitacién: SUPERVISION AFECTIVA Fecha de Término: 12/12/2025

Institucion / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a): JOSE MIGUEL DIAZ CABRERA

jﬁ/l]%ﬁ’ Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado

Niimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|I M| opP C | NC

1 |oot13258461 [vanmi ABREU GENAO X Tl >

2 02400242901  [WALQUIDEA ACEVEDO SOLANG X X _ / ef

3 |00106686694 [ANDREA ALCANTARA X X Jrar, .\S .\w

4 |00115274318  [FIORDALIZA BATISTA CARMONA X X ﬂm,n.,..%. W e

S [40212064394 [BRAYMI ALFONSO BATISTA CORDERO X | X B\

6 |22600067353 |ANA YSABEL BAUTISTA YENE X X A dolz

7 |22600187342 |CHARLENI MARLENIS CASTILLO MARTINEZ | X X

8 [40209305156 |GINA PAOLA CASTRO PERDOMO X X

9 40226929566  |LISSI CASTRO PERDOMO X X |&zfb

10 _|00115157935 |JOHANNY CASTRO SANTO X X | hr’

11 _|22600050359 [CAROLINA CELEDONIO EUSEBIO X X

12 |40222267235 |SULEYKA VIRYINIA CID REGALADG X X x.mS AIRd

13 140210392862  |JUNIOR DE JESUS GUERRERG X | x L \2\,\3 & Vers

14 40255431880 |YORYI DE JESUS X | X / <

15 00113887814 |ANDREA DE JESUS X X | T ‘M\\I\

16 02400193724 |CANDIDA DE LA CRUZ OZUNA X X A\\(r Ch \,\\\s\

17_|00116710203 |YORDELIN DE LA PAZ DEL ORBE X X o .Q L,

E 22600156099 |KENIA RACHEL DE LOS SANTOS MOTA X X \\\Q K. Ae \v (o

19 |09300299030 |ROSA HERMINIA DE LOS SANTOS SEVERINO | X X e N

20 22600230001  |MADELYN MAGNOLIA DEL ROSARIOMOTA | x X “

21 22600147205 |NATALI DEVEAUX X X

22 |22600112035 |KATHERINE LUCIA DIAZ ESCALANTE X X .

23 _[40244718157 |ALONZAIDA ENERIO VANHENGEN X X HI6H No,. ¢O

24 100110220506 |ANA DELIA ESCOLASTICO DE LA CRUZ X X %.<. o cod il

25 [40212275156 |ELISA MARIA ESPINAL CASTILLO X X Fodeatz, U

26 22600198463 |KARINA MARCEL EUSEBIO OBISPO X X Koatre o>

27_|22301226993 |YESENIA FELIZ DE LOS SANTOS X X

28 |40226356513 |JEFFRY ALFREDO FELIZ TEJEDA

29 40230497725 |ADELINA GUILLEN PAREDES X ES

30 40222878650 |MARCOS ANTONIO HERRERA DE LA ROSA X wa

31 ]00115272452  |CANTORBERY JOAQUIN BATISTA M_U N Z




32 |00109178186 [JUANA LOPEZ MOSQUEA X X
33 22600090298 |JOHANNA ROSALI MOSQUEA X X ;
34 [40214122398 [IVAN STEVEN NUNEZ MARTINEZ x| x
35 |22600006732 |ANDREINA INES ORTIZ BRITO X X
36 |22600125730 |YERALDINA OSORIO LANTIGUA X X
37 |22600050565 |EDLIN LICELOT OZUNA SIERRA X X 57 ey =
38 |13000004054 |MALENY JASMIN PEREZ GONZALEZ X X il Lory
39 [40208940367 |JANI JULEIS| PEREZ PINALES X X | IV 7
40 22600136711 |ALESANDRA PINALES GERARDO X X
41 100109542803  |MARISOL ODALIS RODRIGUEZ MAXIM X X | e
42 02400212136 |TRINY ROSA OZORIA X X =
43 140220070631 |BIANNY ESTHER SANCHEZ MORA X X z y
44 102301686412 |LILIANA ANAIS SANTANA CUEVAS X x | anledm
45 100111594404  |MAYLENE DEL CARMEN SANTANA PICHARDO | X X Moo e Sa
46 [01600170201  |ELISA SANTOS FLORENTINO X X ’
47 |00113634737 [ANA MERILEIDA SEGURA BATISTA X X
48 |00115108367 |JOSEFINA SUAREZ OLMOS X X
49 |00106689615 |CRISTINA VALDEZ X X st Dt
50 40239117332 |ROSIMASIER VALERA RINCON X X Bpos it (i
51 22600238038 ._,m\_b%xxrﬂw_r%z DRAZARRTA X X

Total| 45| 6 | 35 | 16 Total

Observaciones: MODALIDAD PRESENCIAL
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = andos Medios, G = G rente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Cettificado: Fisico D Web D

w ®§ \\\JNMS \. — hzs \w\\x%\w\\m\\fc

Contraparte de la Empresa \\ \mom_,#maoﬁ_‘@\ \ ) Asesor(a) . Encargado(a) de Divisién Depto.
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m - m z m Listade Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: Capacitacién en Bioseguridad Hospitalaria dirijida al personal del Hospital Dr. Francisco Vicente Castro Sandoval
Krea Responsable: Epidemiologia Fecha: 15-12-25
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial 9|

Hora: 10:00am
Lugar/Plataforma: Salén de Conferencias del Hospital Dr. Francsico Vicente Castro Sandoval

Participantes

Sexo Cédula

(& solicitud) Firma Correo Electrénico o .—.mumnqg

v & 7=V S WS &m@oﬁx\m«ﬁ
e

vi [owowo| HFUC S (hddalinll-| <09 mq&wwm
aLhif ol gt B L §A _ . 122040089
e BN UF U _ / RO4- NIED)
o/ TH - eSS Ul S D 32933599371
wa G G R VS I O jpriect- 4572
A Ene H.E.c s A/l Qof wlP-l7Z22
Tlgwota | M E. v. C. 5 b 805912 gl
wa o bk bk e o £29.30-0358

Cargo Institucién/Direccién/Area

,@S\% \S\:&sw 1IN
a\}.. .K kumN \

SlH R A =R T{*’Jﬁ'ﬂ‘ﬂﬁg

Mocse/ Fhiowl oo Refes e suolied | HE.0 CS F1Q-258 - 3637~
| K Wane Lucia Dy Entaloat N/A meeefl. | WIVes. 929-539- 9004
R%Ci&&m\ | v Evirnaid Moo Fel2.C S BoS-v23-3523

Qo Yola e ?Lxrpcﬂ.vﬁ WS 208- fus- O3}
mgﬁ Qoo Qo0

v e HEVCS

A Sovag Y27-103-C13b
Fonnoa M. fpaehio i OnNct fves

POF-AY23-GA 26

1 | Pagina

*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.




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Cédula
(A solicitud)

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobaci6n: 27/04/2023

Correo Electrénico o Teléfono

ok Ly Ginah suls

N/A

EoG-2o0vSd/

N/A

BFG L) P2/

St e

N/A

EULI-12¥ S| &\

b/nm:o .Uqu.T

N/A

N/A

N/B

R29-925~2628/
819 9 - I3 (Y

%Dw « SOr \\M}W\W

Bl Nenss

N/A

809 866 2502

Andvid & Suso

N/A

brd-Ple- 9

N/A

N/A

N/A

N/K

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/K

N/A

*Instrucci dell

do: - 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.

Zpt Lvto LeQq




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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Incidencias laborales

Hrea Responsable: Salud ocupacional Fecha: 15/12/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial ]
Hora: %9%am

Lugar/Plataforma: Salon conferencias Hospital Francisco Vicente Castro Sandoval

. Participantes
Nombre Awo\u_mv (& solicifud) Cargo Institucién/Direccién/Area _ Correo Electrénico o Teléfono
Emidy) Knped, Dy [y Somttn | F wa L) & | HNCH &9 890 002
o osoy A A «:(u; Hopou-0.85 3e9-735-2628
mw@rg@&wf%&«% F Y (YL UCS il 3099/0 2005
nd INTAez P | € an Ene. | H L. VLS Qof- Y/9-/223
Mo ez e o ¥ N/ Indenisdea| 4 F.y. C.S @4 - 912- 8305
: E@;?p Y G [HY U5 311-339- 4377
_am:m :TB\,QC t vi G BdSel HEU.CS KEROA- 420
! “ v Vadaol JE oS FoI 722 4TZF
\ = A z Y= 2203 2244,
o Aeglifuey - |2 A AR BT D62/ T
Si& SS z&@ E ol HC RS | R07-6066-3L9p
‘ e M leglogce [Mw oo 5 B29-22p-o3
. e Serdrol HELC S 519 -75¢ - 3637
X e e RRU. | wXucs. , 929- S39 - Yogy
fv:pv M. 3&03 i X Dk L HEvcd Ko steed i BOG «423-937(
B oy Janghs,  |F vi  alidad | wFrv. €35 BAnkss | 805 06 2500

*Inst de llenad

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

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

1 | Pagina




ST m z m Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

Wmmxw\%.knuoz»h IONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Participantes

Nombre o Chdula Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

(F/M) (& solicitud) _ i

BT 20l TP, il 4 /A e | HFUC O b2k on BA7S) 207/

oM Wd=. [ wa Ao | UV /¢ o, |9 w7 i)
, WA Gree HTeg 5 lizfhes

S m;wo\.»-.&;n,.ww\
X,OﬁgJ 4 ?g : g = N/A D S TRET D
\3%(&\& @ﬁ MN“E F N/ Coodonid

A

sy I P 7K ) T tod-épo-ayde

N/A

N/A

N/A

N/A

N/R

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
ol = ) ~
HetleD §§R\

\%

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




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

nzm.mu.ﬂmmv Edicion 9
Caodigo de la Accion de Capacitacion: 20251606737 Fecha de Inicio: 1611212025

Nombre de la Accion de Capacitacion: GESTION DEL TALENTO BASADO EN COMPETENCIAS Fecha de Término: 16/12/2025

Institucion / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): LUCIA RODRIGUEZ CUEVAS DE RODRIGL JEZ

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G i C | NC
1 ]02400242901 |WALQUIDEA ACEVEDO SOLANO X X A/ \} - <
2 |00115274318 |FIORDALIZA BATISTA CARMONA X X Fordeu: 263

3 140221004043 |DHAINA JULISSA CASTILLO SORIANO X X ALY 4

4 140209305156 |GINA PAOLA CASTRO PERDOMO X X )

5 |00115157935 |JOHANNY CASTRO SANTO X X

6 140255431880 |YORYI DE JESUS X X Y /

7 |02400193724 |CANDIDA DE LA CRUZ OZUNA X W P ,\P\\ ANA ,
8 22600156099 |KENIA RACHEL DE LOS SANTOS MOTA X X ¥ 4 A w

9 ]09300299030 (ROSA HERMINIA DE LOS SANTOS SEVERINO | X X 1" y. 4

10 |22600112035 |KATHERINE LUCIA DIAZ ESCALANTE X X At E |

11 |00110220506 |ANA DELIA ESCOLASTICO DE LA CRUZ X x_|fitw Gctof

12 140226356513 |JEFFRY ALFREDO FELIZ TEJEDA X X | Fetidl ot

13 122600119832 |MARSEL FLORENTINO REYES X X /

14 122600127058 |RAQUEL GARCIA X X W oo M r\ -

15 100106673700 [SANDINO SANCHEZ GARCIA X X YL

16 40230497725 |ADELINA GUILLEN PAREDES X X K.;,AmAh...hﬁ.. 7 uule \..\ \
17 100115922809 |TEREZABEL GUZMAN BENITEZ X X

18 100109178186 [JUANA LOPEZ MOSQUEA X X

19 100110808268 |LIDIA ELIEZEL MACHUCA YANEZ X X m fue € M

20 100110058989 [WENDY ELISABET MARTINEZ PEGUERO X X | A&

21 140224413282 |STARLYN NIETZSCHEL METIVIER MIESES X X

22 101000978310 |KIRSY MONTA X X

23 122600090298 |JOHANNA ROSALI MOSQUEA X X

24 102200374862 |RUBI MUNOZ DIAZ X X (4N ,:

25 (00116002411  |VIRGINIA ELIZABETH NAVARRO PAREDES X X |

26 |40247749639 |VIRGINIA RINCON X X 2 T ‘o

27 140220754499 |ANGELA MARIA RIVERA MEJIA X X . ~ /

28 140220070631  [BIANNY ESTHER SANCHEZ MORA X X Ay Ay

29 102301686412  [LILIANA ANAIS SANTANA CUEVAS X X Yl

30 [22600151272 |ELVYN SANTANA FLORES X X

B L) I R N 779557 (A I N R I




(32 |22700030285 |LORENASOSA CASTILLO BT 15 N L | ]

A o e
Total| 26 | 6 | 20 | 12 | |

Observaciones: MODALIDAD PRESENCIAL
Leyenda: F= Femenino, M=

Masculino, OP = Operario, MM = !w:nom Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web _ b ~

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

Asesor(a) Encargado(a) de Division Depto.



SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Krea Resp bl CALIDAD DE LOS SERVICIOS

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

CAPACITACION EN HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Fecha: 7/11/2025

Modalidad de la Reunién:

ial
Virtual [] Presenc: 5] Hora: 10.00AM

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS HOSPITAL DR. FRANCISO VICENTE CASTRO SANDOVAL

Nombre

Participantes

@ MM.—IF ) Cazgo I a Firma " Correo Electrénico o Teléfono

&Ewl 013%, oD Rels

21¢-oot933 2 | Fledd, UC S MDD G 2Q-157-3637

2ot 7 L rtriepe,

HE
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WARY, :
WL o)

e ol0 € Noadyiira” 00/-10808 248 \leud fod 3 " V929 9/9 /012
[Ufa E4¢ ke Ryae—a Qi frue oHe Ol icoeveica@oalod,
2 ner 5 : fo-0kss- - ev S AP heo e B, Comn
&

e Se3- (74

N
N
(o
n
;
iﬁ

oY orey A HDeFen 0. CoS §\| . 294AY.C
0005104 [Bavonelil] £ VS e 19-2)4- 73
A

Auclba ulh Jalan, 00 /066 /5525 1Ay . ]
\Jaldd, DO A Lol o -U- €S Lo WA 1) okt o
W7l Weniles N o077se-OfueX L ¥x gpyCo e | 824 28% 00
G HHMavie: illar 12- 295933 | R 7 | o A FU-C5. v/ [6/E Q] - com
Bac. bewer Ynz O n36- L ahlciv.p.< H ) | EZ9 33 -a368

Yoz 3429994k, HEY s @h\ 040 2/~ 2 Fos
J . 2

D~

-

|
T T e B

*Instrucciones de 11

T A Yo, e oSS, 4z | M. X2 /.0 Lrdd g L OV S
- W, @\M@vww@&&s. DS &M f M@M%GM

2 ! 010 3/ [ Lo % | 80 2502

: 1 | Pagina

do: - Col su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

4

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




Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Participantes

o mu..:“& Institucién/Direccién/Krea Firma Comreo Electrénico o Teléfono
20 Moy (M 3@%5..\, LlWoorgyy 2| 94 W Locss
] ow &0l

: bpocr 1) PP~=022922,
004~ /%473 Bt K2 b fod] frmat Lo IR 20 O el Co
(10~10 04[5 <4 N ey Wer B, &k hi¥a W0 %cf%g%@g
Y0233 P\?%w:mﬁ £ ollie Gkt , w A Nww\ .
22 { Q0K uee | 1V saeope Cocad MO O | 409 /8 3/
OZCO0MFPY Glgledr])) 27, 10000l NG W ol U Co077%9 3,
V-G PFi- | Ly /(S = |t 0 #96 m n

14 izl b

b SRR

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

- Para las reuniones virtuales no serd

io pl el po 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: 1.1.2.1.02- Socializacion e implementacién del RAC-Triaje en las Salas de Emergencias Centros Hospitalarios.

Krea Responsable: emergencias

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma: Salon Hospital Francisco Vicente Castro Sandoval

18/12/2025

Hora:

10am

Nombre @ MM“M—”—& Cargoe Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
N&‘Ff Luigh @& m?&%& i o &’ 07 Kathse | Uiy $29-519- 5 0gy
Bong) Guueese,  fouts mn St e 929- 307 3299
Tou Lt ndrn > . w Bpongde Vv HE.V. I8 Koo fomdea 9273744174
Q\\\\Nw\mw\ Gt wa HZwT, K Evc Vi bty Zali) 309-G(s - 0343
Vol Sl 578 v va QK Faves, Q st | 929.270-57/3
Ledy, ?i,fﬁm Med Aysk T Qoo 99519 -1pe G
Nl Wwr, Buse, N A lhuid ?ﬂi@ $19-%34 377
?zS o AEP\N\.\ / tr vl oo ney P s Lise | GG -S05 026
Chcea Eae T 2, Ly Foed M) Bl 2 B0 A2
Elg) Zadinng Hefos e 1 Bl g bz -26e3
e N s wa Rorasdu S, |29-274 25 9
ﬂhLuoixA\r \QDJEP = A foime H-£ w:C-S .\NP@E : oﬂ_ma_,r 524 N\\v
Yenir. (640, W W ld | 1/ £ ¢ ¢ Mongs fros| Bog=Si2=FYI ¢
E \.\@E{) N/A g.\(\\ \m\\\/\ C S\m\x\ ,ﬂo\( YLg-/22z
M\K\(\ \Mw PW / 4 s J\M rrkn.r ..&?S zo Q&Q 330-0 J“\\
TS S ¥ P P 7 W 7
et i de llenad -Oo/_poncm_nmaammaoaenonqoﬂam_o requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
(& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
N/A Us R
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*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. ..M IOmv:ﬁr m 2| P dgina
c i
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. ﬁ\w— c Jn.”.uno Vicentc
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