Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

Versién: 01
Institucién:  Hospital Regional Jose Maria Cabral y Baez Fecha: 1/4/2026
Responsable: Division de Recursos Humanos Correo Electrénico: rchavez@hospitalcabralybaez.com
No. Prog; de Capacitacié Mes de Ejecucion Estatus Observaciones &nmE::::: of Plan
7| Empoderamiento y Liderazgo Enero Logrado 13
2 Humanizacién de los Servicios de Salud Febrero Logrado
3 Etiqueta y Cortesia en los Servicios de Salud Marzo Logrado Programas Logrados
4 Técnica de Apertura Cameral Abril 3
5 Prevencion de Accidentes Abril
6 Resolucién Constructiva de Conflictos Mayo % de avance
7 Convivencia Laboral Junio 23
8 Calidad de Servicio al Usuario Julio
9 Induccion a la Administracion Publica Agosto
10 Bioseguridad Septiembre
1" Supervision de Enfermerfa Octubre
12 Ortografia y Redaccién Noviembre
13 Emergencias y Desastres Diciembre b
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PLAN DE CAPACITACION 2026

Institucion : Hospital José Maria Cabral y Baez

Ministerio al que pertenece: Otros
Provincia: Santiago
Sector: Sector que Pertenece

Nomenclatura: INAP-FAC-001

Tipo: Formulario

Version: 5
Vigencia: 7/7/2023

TIPO DA
ACCION
FORMATIVA

NOMBRE ACCION
FORMATIVA

]

DIRIGIDO A
GRUPO
IOCUPACIONAL

MODALIDAD

COMPETENCIAS A
DESARROLLAR

TRIMES
EN

EJECUCION

CANTIDAD DE
PARTICIPANTE

PROVEEDOR

APOTE
UNITARIO

I.APORTE
TOTAL

EMERGENCIAS Y

L jcnss DESASTRES

DiEssnctsl 15 £ 1] S

<

PROPORCIONA LOS
CONOCIMIENTOS Y
LAS HABILIDADES
NECESARIOS PARA
RESPONDER
EFICAZMENTE EN
SITUACIONES DE
CRISIS, COMO
INCENDIOS,

TERREMOTOS O
DERRAMES DE
SUSTANCIAS
PELIGROSAS.

Cuarto
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

2,500

SUPERVISION DE

2 [[Curso lENFERMERIA

| G | LA | (O

Presencial

EL OBJETIVO DE ESTA
CAPACITACION ES
IDENTIFICAR LAS
NECESIDADES DEL
EQUIPO Y
DESARROLLAR
INICIATIVAS PARA
AMPLIAR SUS
HABILIDADES Y
CONOCIMIENTOS,
ORIENTAR Y
ASESORAR AL
PERSONAL A SU
CARGO, COMO
TAMBIEN
SUPERVISAR LA
CORRECTA
APLICACION DE LOS
METODOS Y
PROCEDIMIENTOS
PARA GARANTIZAR
UNA ATENCION
SEGURA, EFICIENTE Y
DE ALTA CALIDAD.

Cuarto
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

3,500

IORTOGRAFIAY

il e REDACCION

Presencial

EL OBJETIVO DE ESTA
ICAPACITACION ES
QUE LOS
COLABORADORES/AS
PUEDAN PRODUCIR
DOCUMENTOS
CLAROS,
COHERENTES Y
PRECISOS, EVITANDO
ERRORES
ORTOGRAFICOS,
GRAMATICALES Y DE
PUNTUACION,
LOGRAR QUE LAS
COMUNICACIONES
ESCRITAS UTILICEN
UN ESTILO
INSTITUCIONAL
(CONSISTENTE, QUE
SEA COMPRENSIBLE

Y ADECUADO PARA
LOS DIFERENTES
PUBLICOS Y
GESTIONES.

Cuarto
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

2,500

4 ||Curso BIOSEGURIDAD

Presencial

EL OBJETIVO DE ESTA
CAPACITACION ES
PROTEGER LA SALUD
DE LOS
COLABORADORES/AS,
CONCIENCIARLOS
SOBRE RIESGOS
BIOLOGICOS Y

Tercer
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

2,500




[ |[Tro DA
NO|l ACCION
FORMATIVA,

NOMBRE ACCION
FORMATIVA

MODALIDAD
3

GRUPO

mecmn A
CUPACIONAL)

COMPETENCIAS A
DESARROLLAR

CANTIDAD DES]

PARTICIPANTE

TRIMESTRE]
EN
EJECUCION

PROVEEDOR

APOTE
UNITARIO

IAPORTE]
TOTAL

CAPACITARLOS EN LA
IMPLEMENTACION DE
PRACTICAS Y
PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

Curso

Induccion a la
IAdministracién
Publica

Virtual

1y 5 IS,
HL: 5, 1V:5,
V: 5

Descripcion : A través del
curso Induccién a la
Administracién Publica,
cs necesario dar a conocer
el funcionamiento general
del Estado dominicano a
los servidores publicos,
de forma tal, que cuenten
con el conocimiento de
los procesos y
procedimientos generales
de las Objetivo General :
Al finalizar esta accion
formativa, el/la
participante estard en la
capacidad de identificar
los propositos del Estado,
su funcién administrativa
y de gestién, asi como, la
forma de organizacion del

sector pliblico y sus leyes
transversales que le
regulan Competencias :
Conciencia Social, Pasion
por el Servicio al
(Ciudadano, Innovacion

Tercer
trimestre

INAP

Curso

CALIDAD DE
SERVICIO AL
USUARIO

Presencial

HE:,

—

Wi

EL OBJETIVO DE ESTA
ICAPACITACION ES
PROMOVER UNA
CULTURA DE
EMPATIA,
COMUNICACION
EFECTIVAY
EXCELENCIA EN EL
TRATO, CON EL FIN
DE MEJORAR LA
EXPERIENCIA DEL
PACIENTE,
FOMENTAL LA
SASTIFACCION Y
CONSOLIDAR LA
IMAGEN DE CALIDAD
Y PROFESIONALISMO.

Tercer
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

3,500

Curso

CONVIVENCIA
LABORAL

IPresencial

L O R
S

= =

EL OBJETIVO DE ESTA
CAPACITACION ES
PROMOVER EN TODO
EL PERSONAL
HABILIDADES Y
ACTITUDES QUE
FORTALEZCAN LA
CONVIVENCIA
LABORAL, LA
COMUNICACION
EFECTIVAY EL
TRABAJO
COLABORATIVO.

Segundo
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
[TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

3,500

8 [|Curso

IRESOLUCION
CONSTRUTIVA DE
(CONFLICTOS

Presencial

FORTALECER LAS
HERRAMIENTAS
PRACTICAS PARA
MEJORAR LA
COMUNICACION
ASERTIVAY LA
MEDIACION,
FAVORECIENDO AS|
UN ENTORNO MAS
SEGURO Y
CONFIABLE.,

Segundo
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

1,800

Curso

PREVENCION DE
IACCIDENTES

Presencial

| 2 b 0 1 G
LR Tl b
V: 5

DESARROLLAR
HABITOS SEGUROS
DE TRABAJO Y
FOMENTAR LA
CULTURA DE LA
PREVENCION
PROMOVIENDO UN
ENTORNO MAS

SEGURO PARA TODOS.

Segundo
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO
PROFESIONAL(INFOTEP)

100

13.000
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TIPO DA
ACCION
FORMATIVA|

NOMBRE ACCION
FORMATIVA

me\umn}
i

DIRIGIDO A
GRUPO
CUPACIONAL|

COMPETENCIAS A
DESARROLLAR

LCANTIDAD DE
'ARTICIPANTES

TRIMESTRE
EN
EJECUCION|

PROVEEDOR

APOTE
UNITARIO|

IAPORTE]
TOTAL

10

ITECNICA DE
IAPERTURA
CAMERAL

Curso

Presencial

EL OBJETIIVO
PRINCIPAL ES
FORTALECER SUS
CONOCIMIENTOS
TEORICOS Y
HABILIDADES
PRACTICAS PARA
REALIZAR EL
PROCEDIMIENTO DE
MANERA SEGURA,
PRECISAY
ESTANDARIZADA,
CONTRIBUYENDO ASI
ALAMEJORADE LA
CALIDAD
ESISTENCIA, LA
PRESERVACION DE
ESTRUCTURAS
DENTARIAS Y LA
SEGURIDAD DEL
|IPACIENTE.

LI, HLE

<
<

30

Segundo
trimestre

OTRO
INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

IJ,OUO

HUMANIZACION
DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

Curso

|Presencial

EL OBJETIVO DE ESTA
CAPACITACION ES
MEJORAR EL
SERVICIO, Y BRINDAR
MEJOR CALIDAD AL
USUARIO,
BRINDANDOLE UN
SERVICIO MAS
HUMANIZADO Y DE
MUCHA CALIDAD.

(M L | 1 O
LV

— =

Primer
trimestre

OTRO
INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

13,000

12

EMPODERAMIENTO

Curso Y LIDERAZGO

h’resencial

FORTALECER SU
CAPACIDAD DE
DIRECCION Y
FOMENTAR UN
CLIMA LABORAL
POSITIVO QUE
IMPULSE EL
CUMPLIMIENTO DE
LOS OBJETIVOS
INSTITUCIONALES.

v

]

0

Primer
trimestre

OTRO

INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

100

2,000

13

ETIQUETA'Y
CORTESIA EN LOS
SERVICIOS DE
SALUD

Curso

|Prescncial

EL OBJETIVO DE ESTA
CAPACITACION ES
FORTALECER LA
ATENCION AL

|]: 10,1I: 5, |JUSUARIO, FOMENTAR
II:5,IV: 5, |[LAEMPATIAY

V:5 PROYECTAR UNA
IMAGEN
INSTITUCIONAL MAS
PROFESIONALY
CONFIABLE.

Primer
trimestre

OTRO
INSTITUTO NACIONAL
DE FORMACION
TECNICO PROFESIONAL
(INFOTEP)

s ¥ c/acfi\}
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APORTE INAP: 0

Aprobado

Direccion General
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liderazgo

Humanizacion
Servicios

-m Nomenclatura: [INAP-FAC-003
- Informe Trimestral de Eiecucion del Plan de Capacitacion Tipo: Formulario
I a Version: 2
I I Vigencia: 22/11/2019
Fecha: miércoles, 18 de marzo de 2026
Institucion: Hospital Regional Dr Jose Maria Cabral y Baez Trimestre correspondiente: Enero-Febrero-Marzo
B STy Cantidad Cantidad
AL € Eabuae Participantes Participantes | Cantidad de | Costo Estimado
itaci i rtal m t Ejecutad.
Capacitacién Programada Area Requirente Conocimientos/ Competencias a desarrollar o fortalecer apacitaciones Ejecutadas Gibis Cicis Participants | por Partitipueite Costo Total
Femenino Masculino
Fortalecer su capacidad de direccion y fomentar un clima laboral
Empoderamiento y I " : i s i ,
Todas las areas positivo que impulse el cumplimiento de los objetivos Ejecutada 22 4 26 RD$100.00 RD$2,600.00
institucionales,
- o . T - R | T | E——
| El objetivo de esta capacitacion es mejorar el servicio, y brindar
e - Todas las areas mejor calidad al usuario, brindandole un servicio mas humanizado y Ejecutada 20 2 22 RD$100.00 RD$2,200.00
de mucha calidad.
) . | El objetivo de esta capacitacion es mejorar el servicio, y brindar
E“q'fle_’ta ¥ EieSN e e Todas las areas mejor calidad al usuario, brindandole un servicio mas humanizado y Ejecutada 21 0 21 RD$100.00 RD$2,100.00
servicios de salud de mucha calidad.
TOTAL RD$6,900.00
1
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SNS

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 21/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: HRJIJMCB2.1.1.01 Capacitacion Empoderamiento y Liderazgo

Area Responsable: Division De Recursos Humanos Fecha: 28/1/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Salon De Telemedicina Auditorio Don Leocadio Pefia “Hospital Cabral y Baez™

Hora: 02:00Pm a 04:00Pm

Participantes

g | . “re T _ (i.‘;"w':) (AS:I‘:::{: 5 . Cargo Direccién/Departamento/Institucién | Firma Correo Electrénico/Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo
(F/M)

Cédula PRI
(& solicitud) o

Participantes
Direccién/Departamento/. ln.sﬂtm:_ién

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

. Coneo !!lejctniniooli‘eléfom

YOKASTY MARGARITA VASQUEZ BATISTA
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*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.
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i REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025

/ Edici6n 9

— Cédigo de la Accion de Capacitacion: ZO%!O(D“(SE’; s Fecha de inicio:

lNFOTEP Nombre de la Accién de Capacitacién: ] Fecha de término:
CIOM 150 4 Institucién/ Empresa: 20 2000y e “xlu Horario:
Facilitador(a): \ iy (S uvedon Total Horas Programadas: A pagar %
7

FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

SN ETA

PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado

Nimero de Cédula o
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s)

QOQHLU\‘(DOD Magia k- He(fandez
OMMOSOIs759 R LicienDd
407, Dvli’fiw& Amﬂﬂ\( Ui'ui:e
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221455868 Dmen De Ne<us
D3 0032 AP M vl <ieveZ
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Firmas asistencias de los participantes

M | or | MM/G N/C
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ON A-040:2025

Codigo de Ia Accion de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacién.
g0 & ] P PAORE:

Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe el nombre de la accion formativa. i ey B!—\:;:rég\;_l;;-_ &
Institucion/Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa, | REGI STRO Y E STADISTICAS ;
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la acci6n formativa. ;%é I
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14 ﬂ" Er(éé [ TRTRADS 7 I
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14 “Fed

FECHA DE CIERRE

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutara la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m. 4

LIBRO s —

Total Horas Programadas: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Perfodo, fotia

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 Nmero 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: 5i 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 sesion 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 accion formativa.
Resultado: Segn cumplimiento de asistencia de los participdnles, se colocara 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 accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Division o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcaré con una X la opcién 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.




ANEXOS CAPACITACION EMPODERAMIENTO Y LIDERAZGO
(28/01/2026)




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

HRJMCB2.1.1.01 Capacitacion Humanizacion de los Servicios de Salud

Area Responsable:

Division De Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma:

Salon De Telemedicina Auditorio Don Leocadio Pefia "Hospital Cabral y Baez™

Fecha: 19/2/2026

Hora: 02:00Pm a 04:00Pm

Cédula

Participantes

TRedo e A odrim
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03.0200087. 5
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Nombre (m iy . Cargo mxeedonmepm : Pima | Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario coloc

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




s N s Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
SERNIC O GALKORAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

DE SALUD

Participantes

Sexo Cédula L
Nomb: : ;
sy (E/M) (A solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién

YOKASTY MARGARITA VASQUEZ BATISTA

o. Qomicez| M M- 15038 4|laxih ool o
M-.n Cormva | E Kaa2-flg7123-6 | Sales | ‘ ¢
C m O Fmeded E lptu-goditysy tnc. | Homadialions
O’Nﬂwj@mmxémw £ Q300525 emc. KUY S /3

mﬁﬁ [ETN

(\U
" : . n )
*Instrucciones de llenado: - Coloque 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.
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VTEP REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION dmeici g v o
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20261000988 ~ Fecha de Inicio: 02/03/2026 ~
Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 02/03/2026
Institucion / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Total Horas Programadas: 8§ - A Pagar: B
Facilitador(a): DORILA ALTAGRACIA RODRIGUEZ GUZMAN

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel a2 loz [zoze Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MWG C | NC
1 |03104091925 |ROSANNA ALTAGRACIA ARIAS GRULLON - | X X AQalasmumna X
2 |03100995954 |MARIA RAMONA CAMARENA MORA -~ X X 4F. . it ROM~ =
s lostouiasion $$E$N RITA D/E LOS MILAGROS GARCIA % u ”)u Lhell - X
4 103200208100 [JUAN GONZALEZ .~ b 1 % | X
5 [40211471236 |ROUSE SMHALYN GUZMAN MURIOZ .. X X A X
6 [40211291600 |MARIA LUZ HERNANDEZ ACOSTA X X M@M&ﬁ I X
7 103105015758 [RUTH ESTHER LIRIANO MARTINEZ - X X Herl £ - 5';,,,‘ X
8 (40219385008 |YANILEX YANSEL LOPEZ . X % ’ X
9 |03103649467 - |INOCENGIA CARIDAD OLIVO PENA - % X %
10 [03102797655 |YGNACIA MERCEDES POLANCO DIAZ X X
11 |03105616852 |MARLENY REYES X X =
12 140227111024 |EDILICIA MARIA RODRIGUEZ ACOSTA _ X X %
13 |03100468341 |ANDREA RODRIGUEZ MATOS X X X
14 [03102030974 |RAQUEL RODRIGUEZ TORIBIO X X ¥
15 |03101009326 [REBECA ABIGAIL RODRIGUEZ TORIBIO - X X %
16 03100718133 |JULIO GENARO RODRIGUEZ  _ B X
17 |03105465854 [ANGELA EMPERATRIZ SALADO HERNANDEZ. | X X %
18 00116857251 |VENECIA MERILOY SANTOS GARCIA X X X
19 40222468783 [KATTY MARIA SOSA MARTINEZ X X A
20 |07400041856 HIA CAROLINA TRINIDAD GUZMAN < X A%
21 AD HERNANDEZ .~ X X
22 p X A
Totall 194 3 [-20 | 2 Total| > 7|

Leyenda: Fl:’;iumon -]‘-)-lr' =M OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica NIC = No califica Certificadd: Ffsico D Web [:'

\

b@%‘é . ég/@’gi M\

3l i“\»c,m(k

Asesor(a)

Encargado(a) dq Division Depto,




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

Cédigo de 1a Accién de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion. AR ﬁ‘; E O*T—-F-E——_m }
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe el nombre de la accion formativa, / j / T‘F;' Jé‘ [‘ ”’”ﬁ b 'Il ! r ; .!
> )1S AS
Institucion / Empresa: Sc escribe ¢l nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa. s
: B . g . | 4 5‘ ¢ &? ~:[/7
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa. 5

j% A g 37«1(____'

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

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

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

Sexo: Se coloca una marca de 'cmcjo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.

Nivel: Si ¢l 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 ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: sc coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: sc escriben aquellas informaciones que scan relevantes.

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

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

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

Encargado de Division o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.

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




ANEXOS CAPACITACION HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS
(19/02/2026)




s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Nombre de la Actividad:

HRJMCB2.1.1.01 Capacitacion Etiqueta y Cortesia en los Servicios de Salud

KArea Responsable:

Division De Recursos Humanos

Fecha:

17/3/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma:

Salon De Telemedicina Auditorio Don Leocadio Pefia "Hospital Cabral y Baez”

Hora:

02:00Pm a 04:00Pm

Cédula

Participantes

 Nombre o L, Cargo | f@imcciag/bépmmé;i‘tonns_utﬁgéa v .w@mm@momx&m
\m ,»M Cone € [081-0FS0P0q Soccdun] ONNS - Sur ) s oy | 829 - 570 082y
tpidodhio me. Nmon® B Q1457 4] Gecr el i [onolgic. 0 hfice Wbow,  [909-Goz-74¢5
U\wn.\--;:q o oan e o2 - CA0 AR - 1ot o Yeonoro\oaty \-\ﬂ""n. “‘:ﬂ"\‘x"‘\c\h &29 938 - MR
Armsiols gl € Sina~tinsa| € Mp> 4234542~ 5 18 eroolawd Gonsee -5 Ao 209-72L63%
6:5&1& 7%, [0 031-0707055-¢ lsecreterie | Cocdio /o0& ie_ fese e Baﬂm 829-Glb- 591S

oxles ety Se o Ne RGN M’-:}:_ i Ste ] ¥29- - Y Y
031-7)Y325.2 —M,L A lofae ! Gl ks | E98.655- 105 0

e 0325/ -3

N RDLOE, A

|G -Tey-056/

031-0127633-¢

R o umeteh ooey

1§29-539-100( -

%ﬁwm Cabwgy.

031056l 0285 2

MI‘JUF_‘G.’M
Secelpur

| 8 prialeio

224-715-03-13

Yﬂm&l ‘A'(Os-}’ff T

63 029%( }0-0

SCcre ¥

Merl . A on \é'/fn o

207-953 -0912.2.

A 7 v Eodfis Ll
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OYH-001 £ 0%

W.[’[.‘A'Y'

\)YO&)S:‘I

1pos.

Wrire. s bty paid s

031 - 0105735¢- 2

Seculz..
0

Mésfr [P

é?%2‘7‘- 76%- 060/

¥?ﬁ"h“¢?\ﬁ\'ﬂ*ﬂ *\‘q{\ mit TN

*Instru de 11 d.
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
Participantes
e Scoduls . Direccién/Departamento/Institucion Firma Correo Electrénico/Teléfono

Nowbre (F/M) (A solicitud) Cargo

Aa . Jiesl - osiidte 3 ek Ny ol er Sy 2v-11fo
74 O e | (05/- 2 e CW(‘/M(’M? 77 |

W [/’QQM £ 1420440 MW/,JO Hefb Lo f’//@ﬁ (4%t R
7.-@?1-&"\ eaah. B Monuseses- | askaie || ok of veens ALk | ¥ or -9 ?Z .
oSy YomdsX theo < S T F a0z q 3 Adiske- | RR. HH Ca(

2 | Pagina

*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. )
ose Marj,
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. n.::é\\ i Cod
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gl o 2 REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025
B it Edicién 9
s Cédigo de la Accién de Capacitacion: Q02w 00 '3 ) 5\{ Fecha de inicio: 18 =2~
Nombre de la Accién de Capacitacion: L echa de término: i -
INFOT.EP Institucion/ Empresa: ’ \—tp Tein W %m, vw. Horario: = ,Yg-—?t ,-ji’
Facilitador(a): VAl ¢ atan Watane- Total Horas Programadas: i A pagar L_
" FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
i5-% 2L
Nitmero de Cédula o ’ " i s
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F ) M| or|Mm/c Firmas asistencias de los participantes c | n/c
1 1031-09UNS 3 - (| Juben.s  Almon €< P Yub o X
2 10310385088 - Y M. Geuline Cruvz v waayw- x
3 1402-603¥6-NILi 75y ferno/:dee il oy ¥ | b
4 |90z 92354 542 AN YR o e A .2
5 |031-04903055 -6 | Cise (X o)) i 150 (e} x
6 1031-0S37323 - vole. Fforclur v £ B »
7 |031-0234359-2 | Albcnic. Attt ] Glba, 4 ¥
8 0N6-0v325/63 1 E(se. ESfine( o | Elon # &/ w
o3 l-pN27¢ 33 Vizantle. Coborere~ | M &
W01031-056 165 - Mailesy Repw A R, *
N1031-0293t30-0| Yond Acoib- e i et heos *
2IOVY- 00tb0-b | Feoy, B of, Ster [A K 29w froft- *
BIO3l-p1es386-0| AMarie. Pod s G lary s § Mt f;ﬁ.’ %
141031 -04 SS30S-4 Crrrwen nea,-.. I R 2 )| X
B1031-01p0 932 6| Rebece Cod_,. > | A 7 X
161027-0203093-Y Resowl Rodll, L A ﬁg«e X
171p5t-0s 11360 3| [gencle. A’ = |t Avradet X
18103 -004 ISphC Mirfhe. Gezptert |t Nt Th, x
YI902-z2 )4 i4-0 rort,ny Lharge.s sl | I REES 4
201902 -13p%% $-1| d.sbeth fernn |t ShettA fen ¥
20[q0z-n4319-3 Kosy QM»—D sv(ﬁ;—:) X
22
23
24
25
Totales

!

N rio, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica
.

N/C = No califica

Sy . anApnn Pasn >
Tl - M
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a)

Encargadof(a) de Divisién o Depto.




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

Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el c6digo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accion de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.

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

Facilitador: Se escribe el nombre del faciiitador 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 ¢l horario en que se ejecutara la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

Lotal Horas Programadas: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Perfodo.
ilukas a pagat: Sieste iegistio es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: S¢ escribe Numero 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: 5i ¢l pasticipanie es un Uperario makcara coll uia X ¢l recuadro que corresponda en la columma OF, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de gjecucién de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadzo correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia ¢l facilitador tachard el espacio de la
firma que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segan camplimiento 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: Sc escriben informaciones que se estimen relevantes.

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

Facilitados: El facilitador que imparte la accién formaiiva firma en el espacio correspondiente.

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

Ln».u'gd-.lu ue Division o ;.'.‘L‘l.nu.l

1 encargado respunsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.
Cextificado: Se marcaré con una X la upcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificade fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web
marcara con una X en el recuadro Web.




M Gma i! Rosy Chavez <rchavez@hospitalcabralybaez.com>

Solicitud de acuses de recibidos capacitaciones 1er trimestre HRJMCB
2 mensajes

Rosy Chavez <rchavez@hospitalcabralybaez.com> 18 de marzo de 2026 a las 8:25
Para: mmsantana@infotep.gob.do

Buenas tardes, después de un cordial saludo le solicité los acuses de recibido de la capacitaciones Humanizacion de los
servicios y Etiqueta y Cortesia en los Servicios de Salud que aun me faltan.

En espera de su pronta respuesta,

se despide.

Marlyn Maria Santana Pérez <mmsantana@infotep.gob.do> 18 de marzo de 2026 a las 11:09
Para: Rosy Chavez <rchavez@hospitalcabralybaez.com>

Buenos dias, espero que se encuentre bien.

El curso "Etiqueta y Cortesia en los Servicios de Salud" aln no ha sido reportado por el
Departamento de Registro.

Adjunto la asistencia del curso "Humanizacion de los Servicios de Salud" para su referencia.
Quedo atenta a cualquier actualizacion.

Saludos,

[El texto citado esta oculto]

- Marlyn Santana

5 Asesora de Cap. en Empresas| Divisién de Capacitacién
INFOTEP en Empresas| Departamento de Servicios Empresariales

Tel. 809-570-4125. Ext. 4418




ANEXOS CAPACITACION ETIQUETA Y CORTESIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
(17/03/2026)




