ingﬁ

Institucién: Hospital Municipal Evangelina Rodriguez Perozo

Responsable: Karen Indira Rosario Del Rosario

Informe de Avances SISMAP Salud

Fecha: 07/04/2026

Correo Electronico: gestionhumana he@gmail.com

REPUPLICA DONMINICANA
Instituto Nac
do Administracid

Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacion Mes de Ejecucion Estatus Observaciones £
i formativos contenidos en el
1 PREVENCION DE RIESGO LABORAL EN EL SECTOR SALUD Febrero Logrado 10
2 LENGUAJE CORPORAL Y PRESENTACION CORPORAL Marzo Logrado
3 EDUCACION FINANCIERA PERSONAL PARA EMPLEADOS PUBLICOS ABRIL En Proceso Programas Logrados
4 MANEJO DE DESECHOS HOSPITALARIOS Mayo En Proceso 2
SEGURIDAD DE LA INFORMACION Y PROTECCION DE DATOS it i Broteta
5 PERSONALES -
6 INDUCCION A LA ADMINISTRACION PUBLICA Agosto En Proceso %
7 INTELIGENCIA ARTIFICIAL APLICADA AL TRABAJO Septiembre En Proceso 20
s MANEJO DE CONFLICTOS CON USUARIOS Y FAMILIARES Octubre En Proceso
. PRIMEROS AUXILIOS Noviembre En Proceso 1- Enla columna “Programa
e Capacitacitn® despuds e
o EDUCACION AL PACIENTE Y PROMOCION DE LA SALUD Diciembre En Proceso seleccionar y copiar las

e,

Responsabl4 Recursos Humanos
Firmay Sello

RECURSOS
HUMANOS

acciones formativas pegaran,
solo los eventos formativos
que estan contenidos en el
Plan de Capacitacion.

2- En la columna “Estatus”
seleccionara la opcién

logrado si es el caso. .

3- En la columna
“observacién” explicar la
razén de la no ejecuccién de
Ia accién.
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Ll Institucién/ Empresa: Horario: .00 ~ 4 €0
Facilitador(a); U 2 Total Horas Programadas: 7 Apagar G
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
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35

Totales

Fe Famnenino, M= Masculing, Qb= Operario, MM = Mandos Medioy, Go Gerente, Resullado.. C = Califica N/C = Na califica

Contrapaste de Ta Empresa Facilitador{a) Asesor(a) - Encargada(a) de Divisién o Depto.
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Totales|2) Q 23 2

B~ Femening, 4= Masculing, Op=

Operario, MM ~ Mandos Mecios, G Gerante, Resullado.. C = Califica N/C = No califica

Kamaa Bowra)
Facilitador{a)

Asesor(a) Encargado(a) de Division o Do pto.

N,

-
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