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s Ns Formulario de Informe

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD DPD-FO-013

Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [J SRS Hospital (JX CPN (I
*Nombre del lugar: Hospital Dr. Vinicio Calventi
Brea: Recursos Humanos

Nombre de la Actividad:  Atencién al Ciudadano y Calidad en el Servicio
Cédigo POA (siaplica): 2.1.1.01

INTRODUCCION

El dia 24 de febrero de 2026 se llevd a cabo la capacitacién en “Atencién al Ciudadano v Calidad en el
Servicio”, impartida por el facilitador Segundo Guerrero, del Instituto de Formacién Técnico Profesional
(INFOTEP), de 8:00am a 4:00pm. Esta actividad estuvo dirigida al personal del hospital, con el propésito de
fortalecer las competencias relacionadas con la atencién al usuario vy la mejora continua en la calidad del servicio
brindado.

OBJETIVO DEL INFORME

Presentar de manera detallada el desarrollo de la capacitacion en atencion al ciudadano y calidad en el servicio.
resaltando la metodologia aplicada, los contenidos abordados y los principales resultados obtenidos.

METODOLOGIA (si aplica)

La capacitacion se desarrollé bajo un enfoque participativo, integrando exposiciones tedricas|con actividades
practicas, analisis de situaciones reales y dindmicas grupales. Se promovié la interaccion activa de los
participantes, facilitando el aprendizaje significativo y el intercambio de experiencias.

DESARROLLO / HALLAZGOS

Durante la jornada se abordaron temas clave como la importancia de la atencién centrada en el ciudadano,
principios de calidad en el servicio, comunicacién efectiva, trato humanizado, manejo de quejas y resolucion de
conflictos. El facilitador orient6 ejercicios practicos que permitieron a los participantes identificar buenas y
malas practicas en la atencion al usuario, asi como desarrollar habilidades para ofrecer un servicio mds eficiente,
oportuno y empdtico. Asimismo, se enfatizé la importancia de la actitud, la responsabilidad y| el compromiso
institucional en la percepcién de calidad por parte de los usuarios. ’

RESULTADOS / CONCLUSIONES

Durante la jornada se abordaron temas clave como la importancia de la atencion centrada en el ciudadano,
principios de calidad en el servicio, comunicacion efectiva, trato humanizado. manejo de quejas|y resolucién de
conflictos.
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e Continuar implementando capacitaciones enfocadas en la calidad del servicio,
* Establecer mecanismos de evaluacién de la atencién brindada a los usuarios.
» Fomentar una cultura organizacional centrada en el ciudadano.

® Dar seguimiento a la aplicacién de las buenas practicas aprendidas.

Listado de participacién, fotos.

ANEXOS (Si aplica)

Instrucciones de llenado:

*Indique nombre del lugar: Este campo sélo aplica para SRS, Hospital y CPN.

ﬁa\&f&\%\\&\&% %\sﬁ'u ;\—b

Elaborado por
(Nornbre y apellido)
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Observaciones:

Leyenda: F= Fe:meninoJ

M= Masculmo OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado. £ = Califica /

NIC = N/o califica

REPORTE DE EJECUCION. ACCION DE CAPACITACION RT0 JONA-040:2025
|NFOTEP Edicion 2
Cédigo de la Acclon de Capacitacién: 20260701828 Fecha de Inicio: 01/03/2026
Nombre de la Accién de Capacitacion: ATENCION Al CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO Fecha de Término: 01/03/2028
Institucién /! Empresa: HOSPITAL DR VINICIC CALVENTI Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): SEGUNDO GUERRERO
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nidmero de
Cédula o Firma Asistensia de los Participantes
No. Pasaporie Nombre(s) vy Apellide(s) F| M| OP | MWG " C | NC
1 |01100280179 |NELSON ALCANTARA VALDEZ X | X /el L e
2 100104219654 |EDUVIGIS ALVAREZ ZAPETE X X T
3 40224308607 |JUANA MARINELIS CARMONA GONZALEZ X X »’j VA
4 140238741314 [KARINA ESTHER CLASE EUSTAQUIO X X A
5 00111183654 |FIDEL CONTRERAS PEGUERO X | x %ﬁg [
B [40234450267 |LUZ MARIA DE LA ROSA ABREU X x UE B0 al
7 00114982608 iLM‘I!HSgﬁalATAGRAC'A DE LA ROSA X % WMM,;
8 |00110532587 |MARIA ELENA DIAZ RAMOS X X M bt £ T
9 |0B0000BE5208 IMARISOL FELIZ FELIZ X X A WWI/
10 |00109493882 |ANGEL FELIPE GARCIA POLANCO X X A k‘) (ﬁ@. L
11 |00118565803 |KAREN GERMAN NUREZ X x | Aot By
12 140213056738 |TAMAIRA HERNANDEZ PRESINAL X X !:) A 1 ¥
13 140230157766 |LEUANNY JAIME MORALES X X WY
14 [00105848386 |OLGA LIDIS JIMENEZ X X -
16 [40233002050 |FARIANNY PAULINA PUELLO PEREZ X X r&tnﬂ‘f
16 (22900228077 |ROSANNI RODRIGUEZ MOREL X X o f .
17 |00111709093 |BLASDIMIRT TAVARES HEREDIA X X ﬂ%‘a’ olig |
18 |02200227219 JOANNY VARGAS PENA X o) (LA
19 140233056601 |ASHLIE VARGAS SANTOS X X {
Total] 15 ] 4 9 10 Total

S eeaedle Cotiitho

P Facilitador(a)

w/ Y o= C
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Instructivo de llenade del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cadigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe of codigo de la accidn formativa tal y como aparece en la programacion,
Nombre de Ia Accion de Capacitaeién: Se escribe el nombre de la accidn formativa,
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa,
Facilitador: Se escribe el nombre del lacilitador que imparte Ja accion formativa,
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accidn formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa: Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruecidn: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ¢jecutadas por el Facilitador durante ¢l Periodo,
Horas a pagar: Si cste registro ¢s reportado a nomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, NVA
Participantes: Se escribe Nimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apetlidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una tnarca de cotejo en la columna de la I para el sexo femenino o en lade la M para el masculing,
Nivel: i 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 ¢l recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de gjecucion de Ja sesion de entrenamiento o accidn formativa.

Firma Asistencia Participantes: E] participante firma en ¢l recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia, En caso de ausencia el facilitador tacharé el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca ¢l No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa,
Resuliado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda,
Totales: s¢ coluca fa cantidad de participantes que Califican y Ne Califican,

Observaciones: sc escriben aquellas informaciones que sean relevantes,

Empresa; Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitader: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio cotrespondicnie,

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

— Kneargado de Division o Degpta.: Bl encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente

Certificado: Se marcard con una X la opcion descada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, ¥ si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web,



RT-02-PT-ONA-040:2025

§ ’ Edicion 9

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direcciéon Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion:
Hospital Dr Vinicie Calventi

Nombre de la Capacitacién:
Atencidn al Ciudadano y Excelencia en el Servicio

Obrj etivo de la Capacitacion:
Al finalizar esta capacitacién, las personas participantes estaran en capacidad de:

- Proveer un servicio de excelencia al ciudadano en el entorng hospitalario, aplicando técnicas de com

1ni-

cacion efectiva, inleligencia emocional y protocolos de humanizacion, para garantizar la salisfaccién

del

usuarto y el cumplimiento de los estandares institucionales del Hospital Calventi.

Poblacién Enfocada:
Empleada/os referides por la organizacion.

Centenido de la Capacitacion:
- Cultura Organizacional y La Filosofia del Servicio en el Hospital Calventi

- Comunicacién Efectiva y Humanizacion

- Asertividad, Empatia y Manejo de Conflictos

- Excelencia y Gestion de Situaciones Dificiles

- El Ciclo de Servicio v los Momentos de Verdad

Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitados

Lic. en Administracion de empresas y/o técnico en dreas afines, con experiencia laboral y profesional d

2]

un afto ¢ mas en el drea de relaciones con los clientes, facilitador y docente certificado.

Recursos Didécticos y Logisticos:
PC, Proyector, Material de apoyo, Lisia de participantes, Disefio de la capacitacion, mesa, sillas, escritori

Internet, Salén. pizarra, creyones, escriforio. lapices.
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Firma Contraparte fe I3 Empresa y Fecha
% D @j&u@ :
( Exefjuiel De Oleo Contreras
Firma Asesor y Fecha
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SERVCIO RECIONAL DE SALUD
@ METROPOLITANO

)

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

Nombre de la Actividad: |ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO (INFOTEF)

Area Responsable: H.D.V.C.RECURSOS HUMANOS Fecha:

Moadalidad de la Reunién: Virtnal [ Presencial .
oras

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIA DR. ADRIANO REYES PAULINO

Nombre

Sexo
{E/MD)

Cédula
(A solicitud)

Cargo

Participantes

Institucién/Direccién/Area

Firma

24/2/2026

8:00AM A 4:00PM

Correo Electrénico o Teléfono

Tamoucy Hernond s

10z-13056733- B

Svvedory

Dettrtomenty Modocn

[z /’74””;'@:#

o { .
Tﬁmnun herngpin VA bd Vn:ﬁm-
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*Instmcmnnes de Henade: - 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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