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PLAN DE CAPACITACION 2026
Institucion : Hospital Angel Ponce
Ministerio al que pertenece: ORGANISMO DEL ESTADO QUE PERTENECE
Provincia: San Pedro de Macoris
Sector: Sector que Pertenece

11404

Nomenclatura: INAP-FAC-001

Tipo: Formulario
Version: 5
Vigencia: 7/7/2023

TIPO DA
ACCION
FORMATIVA

NO|

NOMBRE ACCION
FORMATIVA

MODALIDAD

DIRIGIDO A
GRUPO
OCUPACIONAL

COMPETENCIAS A
DESARROLLAR

TRIMESTRE
EN
EJECUCION

CANTIDAD DE
PARTICIPANTES

APOTE

WE
PRAEREDOR, UNITARIO

APORTE
TOTAL

1 {ICurso

EL MANEJOY EL
TRABAIJO DE
ACUERDO AL
MANEJO LEGAL

Presencial

I, Ii:, III:,
V., V:

fortalecer el
conocimiento y 1a
aplicacion de las
mormas legales,
reglamentos y politicas
institucionales que
regulan el ejercicio
profesional en et
ambito de la salud,
Busca promover la
responsabilidad, la
ética y el cumplimiento
de las disposicicnes
legales que gatantizan
una prictica segura,
transparente y de
calidad.

Cuarto

30 trimestre

OTRO
INFOTEP

[=

Curso

TECNICAS
MEDICAS EN
EMERGENCIAS

Presencial

1., 1, 10k,
V., V:

Las competencias y
tecnicas necesarias para
responder eficazmente
ante cualquier situacion
de emergencias
medicas, aplicando
protocolos
actualizados.

Tercer
trimestre

OTRO
INFOTEP

Curso

MANEJO DE LAS
RELACIONES
INTERPERSONALES

Presencial

1, 1, 1I;,
1v:, V.

En los colaboradores,
las competencias
comunicativas,
emocionales y eticas
necesarias para
fortalecer las relaciones
interpersonales en el

ambito de salud.

Tercer

30 :
trimestre

OTRO
INFOTEP

Curso

DERECHOS Y
DEBERES DE LOS
USUARIOS

Presencial

I:, I, I,
IvV:, V:

Fortalecer la capacidad
del colaborador para
reconocer, respetar y
promover los derechos
y deberes de los
usuarios.

Tercer
trimestre

OTRO
INFOTEP

=

Curso

MANEIO DE
QUEJAS Y
CONFLITOS

Presencial

1., Ik, 111:,
v:, V:

Atencion at cliente y
resolucion de
conflictos,

Segundo

trimestre

OTRO
INFOTEP

Curso

URGENCIAS EN EL
PRIMER NIVEL

[Presencial

1, II: , HI: ,
1v:, V:

Reconocimiento clinico
temprano de signos de
alarmas en patologias
prevalentes,
explicacion de
protocolos de atencion
inicial.

Segundo
trimestre

OTRO
INFOTEP

=

Curso

ETICA
PROFESIONAL

Presencial

I, I1:, IHE:
V., V:

Aplicar principios
como la equidad,
ljusticia,
confidencialidad y

respeto en el trato con

Primer
trimestre

[35]
wn

OTRO
INFOTEP




TRIMESTRE
NO :Irl:ggﬁ NO:‘BRE ACCION  lluonaiman| | GRUPO. Cg&'ﬂ;gfm‘* Pﬁﬂéﬂﬁ?& EN  [PROVEEDOR|| A¥DTE {[APORTE
L rorsariva ORMATIVA OCUPACIONAL EJECUCION
= 10 Publica, es necesario
dar a conocer el
funcionamiento general
del Estado dominicano
a los servidores
I_pl:lbliCOS, de forma tal,
que cuenten con el
conocimiento de los
procesos y
iprocedimientos
generales de las
Objetivo General : Al
finalizar esta accion
formativa, el/la
participante estara en la
capacidad de identificar
los propositos del
Estado, su funcion
administrativa y de
gestion, asi como, la
forma de organizacion
del sector piiblico y sus
leyes transversales que
le regulan
Competencias ;
Conciencia Social,
Pasién por el Servicio
al Ciudadano,
Innovacion

Capacidad para revisar
la historia clinica en

AUDITORIA EN L1, 1L, [(Srminos de Primer  [[OTRO

HISTORIA CLINICA | resencial Iy 'y complititud, claridad, {120 \rimestre | INFOTEP
cronologia y

[ pertinencia de los
l riESgos.

9 [{Curso

La empatia y }a escucha
HUMARNIZACION DE Presencial 1:, II:, HI: , [|lactiva. comunicacion s Segundo {OTRO
LOS SERVICIOS ¢ 1v:, Vi comunicativa y trimestre  {INFOTEP

cfectiva.

10[iCurso

[=]
(==}

APORTE INAP: O

v
. ' ~ o L2 nn it T .
Frldog i A Loy linds DA
; A : e ;
oradh por Revisado pot ‘{memahl‘éic Recursgs Humanos Aprobado por Maxima Autoridad Ejecutiva
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Etica Profesional

Todas las areas

d ollar o fo

La integridad

apa aciones eje da

Etica Profesional

Informe de Ejecucion del Plan de Capatitacién
DCH-FO-016 Versian: 01
Fecha de aprabacidn: | 3/06/2018

DOP 27.00

Enero/Marzo

0

3/30/2028

160

DOF 4,080.00

Humanizacion de los servicios

Todas las areas

Capacidad para brindar atencion

Humanizacion de los servicios

DCP 25.00

150

DOP 3,750.00

DOP 0,00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DOP 0.00

DPTO. RR-HH

E

DOP 17,800.00




H Nomenciatura: INAP-FAC-003
:Jmmnu Informe Trimestral de Eiecucién del Plan de Capacitacion Tipo: Formulario
Varsién: 2
Vigencia: 11/22/2019

Fecha: Maonday, March 30, 2026
institucién:  Hospital Municlpal Or. Angel Ponce Tiimestre correspondiente: Enero/Marzo
2.1.101
Conocimlentos/ Cantidad Cantidad Costo
Competencia Participantes | Participantes | Cantidad de
Capaciaciin Programada Aren Requirente .h”...dﬂ.. ”n Capacitaciones Eecutadas A s m:ﬂs““ ws ) Pa mzﬂn_.n & v““_ n_“w..am qu_”._*“_no __ﬂon.. Costo Total
fortalecer Femesnino Mascutino e
Etica Profesional Todas las areas| Lla Integridad {Etica Profesional 25 2 27 RD$15000 | RD$4,050.00
Capacidad para
Humanizacion de los servicios Todas las areas brindar Humanizacion de los s¢ 23 2 25 RD$150.00{ RD$3,750.00
atencion
R0$0.00
RD$0.00
RD$0.00
RD$0.00

TOTAL RD$7,800.00
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| |
- ——w /{‘
Ina p Informe de Avances SISMAP Salud ;
n Ay
Institucién: Hospital Municipal Dr. Angel Ponce Facha: 3/30/2026
Responsable: Micharey Victoria Montas Correo Electrénico: (- 2.1.1.01
Canfidad Eventas
Ro, Programa itaci de Ejecucién S
rag de Capacitacién Mes de Ejecuci Estatu: Observaciones tvos contbavitos
1 Elica Profesional Febrero lLogrado 10
2 Kumanizacion De Los Servicios Marzo Logrado
3 Auditoria En Historia Clinica En Proceso Programas Logrados
4 Induccion A La Administracion Publica En Proceso Reprogramado 2
5 Urgencigs En El Primer Nivel En Procesa
8 Manejo De Quejas Y Conflictos En Proceso %
7 Derechos ¥ Deberes De Los Usuarios En Procesc 20
8 Manejo De Las Relaciones Interpersonales En Proceso
. . N 1- En la columna "Programa
Tecnicas Medicas En Enmergencias En Proceso
9 " de Capacitacién® después
io £l Manejo Y El Trabajo De Acuerdo Al Manejo Legal En Proceso de seleccionar y copiar las
lacciones formativas pegarin,

e vl GeRigipd g 00

7 & "
S\H?lesgg_nsahiﬂ(ecurs&'ﬂamanos

W ﬁi'%a ySello O
e Z

DP;\'Q- RR_HH

S OSPITA

stlo los eventos farmativos
que estan contenidos en el
Plan de Cagacitacidn.

2- £n fa columna "Estatus”
seleccionard la opdion
logrado sf es el caso.

3- En la columna
“observaciin” explicar la
razén de la no gjecuccion de
fa accian.




_maa SNS

* r!r—ﬂ

Lista de Participacién pava Actividades
DGC-FO-H01 Versitn: 08
Peche dy aprobacidm 2104/2038

Nombre de la Actividad:

r——— I Y A

E%rgg [} Presemcial B\\

Fectw:_2 (1 \@\N“
ha-..lM \Qgr\‘_ﬁ\ Q\\\ﬁ

Lugar/Plataforma: /o Z
ﬂ-.u._“u ﬂﬁi Fivma
Velhally Jooihs, | F 133 mo3752 j
L2505 K- Robled [wd [Fozsez¢ rres | tosoc A, =
| Ylinzs D & |p720/3603 9% | WMerog4H|
rha. L ppebns EF | $023769t4%/0 Yogrl DS .
Sotthey plafele 1O [~ Y02 2/6 %819 |- Con g Yo wéel Céfhey . -
VA e . 17 %oz #tO #5520 | P T w:: Lo el gl oo e, et
foongy. guey | E (320052 | Gom a5 (590 K1 €29-467-/79
grgugagé&agfg.ggeégs? T 1 | Pagina
- Para las reumionss virtusles no seré necesario completar el campo de firma. ..._.n,_..\ \PAL DR, x._,.._n
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mu&m i . = DGG-£0-001 Versin: 06

Fuche de aprobucidn: £7/04/2023
Nombre de la Kotvidad: %\NWN\\f \%@9\&\\

Rrea Respensable: &m\bg @&\ﬂ)\\’g Fecha: 76 \N\N&
Modalided de la Reunidn: Virtual [ Presencial n_.\ Yof

noe: % A a n\.\v\k

| ol e A Firma o Khocailing s Wl
buih ¥ Crlcormn Lo | E Ripyiis a0 B e It Moy, &\\9 iy \r@ Kot H29-273- K,
rerkad Comndiirams] £ 300,399 . Gz 12 B notsh-cAlfey 252 g0~ p
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2.1.1.01 Eiecucion de plan de capacitacion

Etica profesional.

o




s N s Formulario de Evaluacién de Eficacia
SERVICIO NACIONAL DGH-FO-012 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 18/10/2018

Z.] Joj

Nombre de ta Formacion: £ toce /ﬂ W{ﬂ/ )
Lugar: %f%ﬂaﬁ/v’(_ ) // ﬁM’M“'f/,?(J /O 0 w%aﬁ % 24
Nombre Persona a Evaluar: /2) (Wv’(/ 4/)?11 DCW-)

Nombre y Cargo Supervisor Inmediato: );/w‘-”t/b({//«— /"/0‘1»/ L’ég

CUESTIONARIO
CALIFICACION
FACTORES (Marque con una X la casilla que se corresponda con la BEFICIENTE RN RS

ejecucion del evaluado). 1 2| 3] 45|61 78] 9]10

1. Ha mejorado el desempeiio de sus funciones.

en la capacitacion.

Ha desarrollado nuevos métodos o formas de realizar et
* trabain,

Ty

Ha propuesto acciones cancretas para mejorar los
* procesos en los gue interviene.

Ha transferido a otros los conocimientos y destrezas /1
* adquiridos en la capacitacion.

v

Aplica en su labor cotidiana los conocimientos adguiridos /-
v

v’

Indique puntualmente en cuales aspectos el empieado ha sn:lo impactado y cuales resultados se han alcanzado:

[DEFINICION DE ESCALA DE MEDICION

*DEFICIENTE: Aplicacion no adecuda.

*BUENO: Aplicacion justo en la forma adecuada. FIRMA SUPERVISOR
*EXCELENTE: Aplicacion por encima de lo esperado.

*Marcar N/A en caso que uno de los puntos no apliguen.

PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Objetive Alcanzado I:[
Reforzar Capacitacion: m

Fecha: Zé; / Z// Z &




s N S Formulario de Evaluacién de Eficacia
DOH-FO-012 Versiom: 01

SERVICIO NACIONAL L.

DE SALUD Fecha de aprobacion: 18/10/2018

Zelsf-0/
Nombre de ta Formacién: _g/f/—/'CﬁC-A—— ﬂ %M,A«C\‘/‘—(L(
Lugar: /4/5’?4"’4//4&/6 W it i %9:/ ;),,_,, W,,a.( M

) W

dombre Persona a Evaluar: c"'w/‘-"-d‘—f W df';’?’w‘? Ve / 1/»{44.4:3/
Nombre y Cargo Supervisor Inmediato: S’/ A /U-’Mv} ?/ﬂ /[()”'/‘( = }t// CL/‘iﬁb

CUESTIONARIO

FACTORES (Marque con una X la casilla que se corresponda con (a
ejecucion del evaluado).

1. Ha mejorado el desempefio de sus funciones. P

Aptica en su labor cotidiana los conocimientos adquiridos L
en la capacitacion.

Ha desarrotlado nuevos meétodos o formas de realizar el

2.

3. trabajo. &
Ha propuesto acciones concretas para mejorar los /

4. o
procesos en los que interviene,

5 Ha transferido a otros los conocimientos y destrezas é/

* adquiridos en la capacitacién.

Indigue pu /jrlmente en cuales aspectos el empleado ha sido impactado y cuales resuitados se han alcanzado:

[l MM‘CX»'LV‘& N .ﬁ&_;,&»é ]
L’-“C"-—CC/é-L caéz.a_g(? YA ?’9(/"—4 /ﬁw‘l{; A~

Q/&/l%.
vz { fre el e //L#-.:‘M /k{ gt A D U
M\ﬁlm loarde 4o (‘?WJ&W L_/ A,jj_wz{ LRAp jw;ﬂ—

|DEFINICION DE ESCALA DE MEDICION ) \ &Ajg
*DEFICIENTE: Aplicacidn no adecuda. N ’
“BUENO: Aplicacion justo en la forma adecuada. Fi UPERVISER

*EXCELENTE: Aplicacitn por encima de 1o esperado.
“Marcar N/A en caso que uno de los puntos no apliquen.

PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANQS

Objetivo Alcanzado ]E/
Reforzar Capacitacion: D féf m/ _ 1/(‘,/1—«-”1»’?’ }‘{Wj;)A

" Director de Recursos Hufanos
Fecha: 7 5{/27/ Z/é




s N s Formulario Evaluacién Reaccion Actividad Formativa
SERVICIO NACIONAL DGH-FO-011 Version: 01
Fecha de aprohacion: 18/10/2018

DE SALUD

Agradecemos que sea objetivo al completar este formulario, ya que sus informaciones nos ayudaran a evaluar
la efectividad de la capacitacion impartida, conforme al objetivo propuesto para la misma.

DENOMINACION DE LA GAPACITACION:

iHa sido de su interés la capacitacion impartida?

mﬁcho i:] Medianamente D Poco

Clasifique de 0 (malo) a 10 {excelente) los siquientes aspectos del curso que ha hecho:

Capacidad de los facilitadores para
explicar el contenido y hacerse

entender.
Conccimientos adquiridos idad del contenida.

{aprovechamiento) .‘H:I B

B8 L 141

il
et
\l4 4
N ®2 ¥y
-.-2 P

] l 1 El)
p teriat d
Equilibrio entre teoria y practica. .2 » 2 alerial de apaya

2 e entregado.

-'6 - 6
.‘B » :
Utilidad de la capacitacion para et

Facilidades del satdén, recursos
desempeiio de su trabajo

audiovisuales Ep———
~opLBR. 7,
WO "G,
'\t\ g ')
Logistica de 1a actividad 'I_-'é“u

{organizacion, puntualidad y 4

manejo del tiempo). ll ‘E

\ .l._,:

RN

Duopeonga ores CUFses o aspectos de su formacidn que nocvesite yefornom *

P
2]

Gy e Co, b, |

GRACIAS POR SU COLABORACION

Leyenda: 0-3 Malo 7-8 Bueno

4-6 Deficiente o-1q(Excelents >




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Agradecemos que sea objetivo al completar este
la efectividad de la capacitacion impartida,

DENOMINACION DE LA CAPACITACION:
7

2y ﬂ.f%

7d

formulario, ya que sus informaciones nos ayudaran a ev
conforme al objetivo propuesto para la misma.

Formulario Evaluacién Reaccion Actividad Formativa

DGH-FO-011 Version: 1
Fecha de aprobacion: 18/10/2018

FECHA:
14/0/ 707

¢Ha sido de su interés la cipacitacién impartida?

Mucho [1 Medianamente

]:]Poco

Clasifique de 0 (malo) a 10 {excelente} los siguientes aspectos del curso que he hecho:

Capacidad de (os facilitadores para
explicar el contenido y hacerse

aluar

entender.
Cenocimientos adquiridos Calidad det contenido.
(aprovechamiento) a 8
@ Mg
"
8 7] A
o &
B
- 4 o5
o
®2
o T g
(T,u/ % Y% ﬂ B A B i @
. : | \ eriat d
Equilibrio entre teoria y practica. L] ..2 . 2 Matentar N ae droyo
- i ”
4 ! .
*s T4 =5
*s 6 & .
/ 1
7 T :
Utilidad de la capacitacion para el @ Facilidades del sak@’ .| TEGUISQS.
desempefio de su trabajo | audiovisuates . e LN
10 / ‘:'.59 ﬁ ' ;
. . ff 1':';
Logistica de la actividad l [r: g m
(organizacion, puntualidad y {o ) = A
manejo del tiempao). L'fi. pPi0- RR-
Prepenga olres curses o aspectes de su formacién que necosita roforaar: \ 3 g

GRACIAS POR SU COLABDRACION

‘é;rwér 20 %{éof )
Leyenda:

1-8 Bueno

@Exce!ente




Agradece

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DENOMINACION DE LA CAPACITACION:

Formulario Evaluacién Reaccion Actividad Formativa
DGH-FO-011 Versién: 01

Fecha de aprobacion: 18/10/2018

mos que sea objetive al completar este formulario,
la efectividad de la capacitacion imp

ya que sus informaciones nos ayudaran a e
artida, conforme al objetivo propuesto para l

a misma.

FECHA:

zééf/zé

¢Ha sido de su interés la c.é)acitacibn impartida?

[ o

D Medianamenta

D Poco

Capacidad de los facilitadores para
explicar el contenido y hacerse

entender.
Conocimientos adquiridos
(aprovechamiento} 10 *8
8 *H
'\
B
- wd
14
h I 2
e
S —

Equilibrio entre teoria y practica.

*10

Utilidad de la capacitacion para et
desempefio de su trabajo

|
.2 *2 e entregado.
-4 | .4
o LY b
| 8
*E ®
_+B Facilidades del salén, recursos
/ audiovisuales ——es
CWALDR "
Vs ‘.;;ﬂl % & . ; \i.".
Logistica de la actividad 758 W\ %
{organizacion, puntualidad y [ /. g ?{ ._,,:/.c.--.é Z
manefo del tiempo). & & B fal
:'I'S " 5] < .
\

N

-5

ol
~,y

Clasifique de 0 (malo) a 10 (excelente) los siguientes aspectos del curse que ha hecho:

Calidad del contenido.

D,

g

v )
erial de apoyo

Propenga olyos curses Saspestes de = ormacidn que nocosita reforaam

/M Ao () foee

valuar

\%  pero.RET

\5 :

GPACIAS POR SU COLABORACION

Leyenda: 0-3 Malo

4-6 Deficiente

7-8 Bueno

8-10 Excelen




h\ REPORTE DE EJECUCKIN DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-P7-ONAAMD:2025
INFOTEP Ediclon 9
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20230302075 Facha de Inkcio: 23/03/2026
Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANIZAGION DE LOS SERVICIOS Facha de Término: 300372026
Institucién / Empresa: HOSBPITAL MUNIGIPAL CONSUELD Tatal Horas Programadas: 16 ABagar:
Facifitador{a): ROSAURA REYES ROBRIGUEZ

Fecha Feche Faika Fecha Fethd ]
Participantés Sexn Nivel : Resultado
Numero ds ’
Cédulao Firmp Asistencia dé los Partlcinantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| VM| CP | MG ¢ | NC
1 |a0247666072 |ANAELIS ARIAS DOMINGUEZ | x i An.0 a.0.9 i Xl |
2 [40241074521 |EIRIN IDALGIS BASTARDO FAMILIA i " & A
3 |13800058029 |MARLENELAINE BASTARDO MORALES | X X Vil _ , X1l |
4 |13800059365 |SURADY BASTARDC MORALES | x R rtaay | Ui X
6 (40244862203 |ANIRIS MONSERRAT BATISTA SILVESTRE X i ot O P & <
6 |13800039946 |ARAGELIS CAMPUSANO LUIS X 1t AratsheC Ales one fwa - . X
7 (02300412487 |MERY MERGEDES CARMONA MOTA X Dy | LwNﬁw »

8 40212989830 |ANYELINA CARMONA SANTANA _ | X X I, i, X
9 |40226291018 |ILIANA JACQUELINE CASTRO CASTRO I K uE_.mmn Caatuliliéan Lodls . %

10 140211577008 |RUTH ESTHER DEL CARMEN LORA X 1 & 4 T a ] X
11 [02301360308 |MARIA DEL CARMEM DIJOL GUZMAN | X Y .‘w T v

12 |13B00043500 |EVELYN ADALGISA FRANCISCO SANTANA | X % T VA [ W X

13 [40221641083 [KATIUSCA GIL DE LA ROSA X ¢ Unbeney | Kbt X

14 |02300927245 |ANARDA OCTAVIA LASSIS MATOS X 1 -Prgiil | f ookl X

15 |40237135633 |ANA MARIA LINARES BELONI X K An2 Linawn| fn2 Linased , . |
16 |D2700188077 |ESTHER ERMITA LOUIS MARTINEZ X ¥ P Vol 3B Eﬂ‘ o] 2T

17 |40237864141 |RUQUILEIDY MUNOZ. FELIZ | x | X Drccnlaiely moines| Rugeslesdire i %

18 40211580234 |ARIHANNA MIGHEL NUNEZ SEMBELIS x| | & a3 s Arthaesd aised K\

19 102301489668 |SERAPIO ANTONIO PEGUERO RAMBALDE x| x i i X
20 13800048005 |DAHIANNA POLANCE CASTRO | x % bn.r,rs:: {ihiainne X
21 [13800056700 |MELISSA RODRIGUEZ DEL ROSARIQ X Meliosg KA. llefissa 4 Y
22 |13800027172 |ALEXANDRA ROSA FRANCO X X I Lo ndl) o| (1 & £ ;nnm i X
23 [40210740897 |RACHELL SUAREZ SANABIA X 5 % d DA X

24 (40200202279 |DERMIA MILAGROS VELASQUEZ | x % Merraid®) L] Deemicy) 1. X
25 102300099329 |RAMON VENTURA DE LOS SANTOS EAE “{ - X

Total| 23 | 2 | 22 ¥ b il Total <] |
L BRTY
Obsarvaciones:
Leyenda;F _“n _naazio z-zznna:o_ OP = Operario, MM = Wandos Medios, G = tierentt, Resultado.. C = Cufifica  NK: = No celifca Certificados Fislco mu_ Wab _Hu
4 __.... .. | % - ~ i .
['Gentraparte de la Empresa Facilitidor{a) Asesoi(a) . Encargado(a: de Divisién Jento,




RT-0Z-PT-ONA-040:2025
Ediciim 9

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
ESTE

) !
Mombre do 12 Empresa o Instituci6n:

HOSPITAL MUNICIPAL CONSUELQ

Nombre de la Capacitacidn:

X FY LYY,
HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS

Ubjetive de la Capacitacion:
Al finalizar la cualificacién las personas participantes estaran en capacidad de desarrollar actitudes y
vaiores que e permitan integrarse al medio laboral y social de manera adecuada, para brindar un servicio

con calidez ensibilidad y empatia, teniendo en cuenta las diferenctas individuales.

Poblacién Enfoeada:
Dperativas, Mandos medio v gerentes
Contenido de la Capacitacion:
Concentos de sarvicios, diente, himanizacian sansibilizacian Clionts y dasificacién. Caracterisiicas,
expectativas e inteligencia emocional del servicio. Mandamientos del servicio al cliente. Pecados del
servicie. Comunicacién Asertiva an el servicio. Piotoculo de atendiin en Ja relscién cara a cara. Miomentos
e v ol

Uz la verdad. Claves para sensibilizar los servicios de salud.

Carga Horaria: 16 Horas

Perfil del Facilitador:

Profesional 6 Técnico en el drea de humanidades o enfermeria con experiencia en el 4rea de gestitn de
personas y humanizacién de los servicios de la Salud  Buena comunicacion v proactividad.

Con experiencia laboral y doeente de minimo 1 afie,

Recursos Didicticos y Logisticos:
Salon equipado, con siilas, proyector. computador. materiates ¥ DEactiras que tengan
relacion 1a capacitacion.

M
> A A7 4 AV N
C;'Aa{d:u:‘j v ;u.zj 20/02/2026 RosAdid Feyéy 20/03,/2026

Firma Corfraparte de la Empresa y Fecha —.-_Firma Facilitador(es) y Fecha

(LiPAL R
Enmanuel Castro /082028 0 R
Firma Asesor y Fecha ; _'._.? 9.
(% :
o .
T.-. DPTO. RR-HH




2.1.1.01 Ejecucion da nlan de capacitacion
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\ SNS Formularic 4o Evaluacidn de Eficacia

SERVICIO NACIONAL DCGH-FO-012 Version: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 18/10/2018

| Befef 0/
Nombre de la Formacion: % O ah— ol /dé eg-/v/t Sl
Lugar: M ){Mcﬂ;ﬂqj D~ @A—fﬁé Lo <x
: R Y/ : ~
Nombre Persona a Evaluar: _K&?/-w Jx&éy&f M :F—Ua-‘}
- > - \
Nombre y Cargo Supervisor inmediato: Cﬂ,we d &4{}; 3t MH gt

CUESTIONARIO

FACTORES (Marque con una X ia casilla que se corresponda con la
ejecucion deil evaluado).

1121314516l 7181910
1. Ha mejorado el desempefia de sus funciones. A
2 Aplica en su labor cotidiana los conocimientos adquiridos Y4
* en la capacitacion.
Ha desarrollado nuevos métodos o formas de realizar el
3. . [
trabaio,
Ha propuesto acciones concretas para mejorar los W,
" procesos en los que interviene,
Ha transferido a otros los conocimientos v destrezas .
5. . - V]
adquiridos en la capacitacion.

indique puntualmente en cudles aspectos el empleado ha sido impactado y cuales resultados se han alcanzado:
1{5 Lt 162'?404 2 L et —<L j\,w ;,,/é:‘vv

M}\ As ’l«.»—nA.-U VAL Op aneanlo A«CM-«« /Z'La/&

/ M ol Of' 1.4@‘3 wﬂ ]0 M/ULA/&—

HDEFINICION DE ESCALA DE MEDICION

"DEFICIENTE: Aplicacion no adecuda. ol A

*BUENO: Aplicacian justo en iz forma adecuada. Fl SUPERVISOR
“EXCELENTE: Aplicacion por encima de lo esperado.

“Marcar N/A en ¢aso gue uno de los puntos ne apliquen.

PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
Objetivo Alcanzado zr

Reforzar Capacitacion: I:l /ﬁ (;j MAJV l:;a &VLB
Directorcdé'l!auu Hu nos

5 - ,'z
|

Fecha:

k DPTO. RR-HF

*




l s N S Faorvoaularia de Exvaluaciin de Eficacia

e DGH-FO-012 Versién: 01
DE SALUD Fecha de aprobacién: 18/10/2018

2/ |01

Nombre de la Fermacion: /’/ ‘-TMM%"—{*U v(-{ /é‘S /ZLQW’&‘:%
45»%4/2*(9 W c/fy%t’ L w(’ Pl

FNombre Persona a Evaluar: _ (- %WMéifz‘t / L B2 j Lo~<A

Lugar:

Nombre y Carge Supervisor inmediato: /C/'ﬁi‘/ / D/ }/ D I T

CUESTIONARIO

FACTORES ({Marque con una X la casiila que se corresponda con la
ejecucion del evaluade).

1. Ha mejorado el desempeiio de sus funciones.

Aplica en su labor cotidiana tos conocimientos adquiridos /|
* en la capacitacién.
3 Ha desarrollado nuevos métodos ¢ formas de realizar el L/

" trabaig,
Ha propuesto acciones cohcretas para mejorar los
" procesos en los que interviene,

Ha transferide a otros los conocimientos y destrezas V‘
" adquiridos en la capacitacién.

Indique puntualmente en cuiles aspectos el empleado ha sido impactado y cuales resultados se han aicanzado:

Sheyo220  As /  ern il oloil 4 A Ouhecbod oty
/ MyM/

{DEFINICION DE ESCALA DE MEDICION

“DEFICIENTE: Aplicacién no adecuda. ég v 9/ X4
“BUENO: Aplicacién justo en fa forma adecuada, FIRMA SUPERVISOR
"EXCELENTE: Aplicacion por encima de lo esperado.

“Marcar N/A en caso que uno de los puntos no apliquen.

PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Chjetivo Alcanzado ‘:]
Reforzar Capacitacion: z[ ; 74/» _):Kt T TS l}:j;\'
/ / Director de Recurgfs Hunvanos
Fecha: 23 ?{ Z é g ,-"j"- g >
= l)J:’]"() RR R-Hiy

a




SERVICIO MACIONAL DGH-FO-011 Versién: 01
% | DESALUD Fecha de aprobatién; i8/10/2018

g al ; s Ns Formulario Evaluacién Reaccién Actividad Formativa

Agradecemaos que sea objetivo al completar este formulario. ya gue sus informaciones nos ayndaran a evalunar

la efectividad de la capacitacion impartida, conforme al abhjetivo propuesto para la misma.

DENOI?:NMION DE LA CAPACITACION: FECHA:
?mmn'za CiDn %DC Z DS v NICLDES - 21~ 03- 70z
&Ha side de su interés la capacitacién impartida?
Eﬂ{mﬂm D Medianamente E:l Poco
Clasifique de 0 (male) a 10 (excelsnte) los sicuientes asnectos del curso ave ha heche:
Capacidad de los facilitaderes para
explicar el contenido y hacerse
entender.
Conocimientos adquiridos Calidad del contenida.
{aprovechamiento) 10 *3
. * g
o *6 @
of pd ]
l4 ; .4
2
- 2 -2
10 8 6 2 4 0
Equilibrio entre teoria ¥ practica. 2 4z »2 tzntrla:egd:d:{:o yo
L J s !4
.B T B .B :
o
. #B
Utilidad de la capacitacién para of Facilidades del salon, retursos
desempedio de su trabajo audiovisuales
e (;.PAI-.E_Q;_"
Logistica de la actividad - F
{organizacion, puntualidad y g .
manejo del tiempo). 15 { '13 :
= ¢ 3
P@opemmnm@m Mmmégg;gemm ".'d UPTO.RR-HH -
}ﬂ/P/QFNCML FMDC]DNC--/ .
GRACIAS POR SU C ORACION .

Leyenda: 0-8 Malo (7-8 Bueno
4-6& Doficienie 8«10 Excelente




s Ns Formulario Evaluacién Reaccién Actividad Formativa

SERVICIO NACIONAL DGH-FO-011 Versidn: 01
DE SALUD Fecha de aprobacion: 18/10/2018

Rgradecemos que sea objetivo al completar este formulario, ya que sus informaciones nos ayudaran a evaluar

la efectividad de la capacitacion impartida, conforme al objetivo propuesto para la misma.

DENOMINACION DE LA CAPACITACION:

FECHA:
tmanizaccn de loe Seaices de Galud 21-2 - 2024
2Ha sido de su interés 1a capacitacién impartida?
Eﬁmho [ ] Medianamente [ Poco
Clasifique de ¢ (malo) a 10 (excelente) los siquientes aspectos del curso que ha hecho:
Capacidad de los facilitadores para
explicar el centenido y hacerse
entender.
Conocimientes adqulridos _ Calidad del contenido.
(aprovechamientn) 8
aly
N
8 g eg
N,
B
n4 wy
2 /
‘2 | -3
|
(B % (0 %
| 5 Material de apoyo
Equilibrio entre teorfa y practica. 2 g *2 entregado].my
) T "
LA ®
-5 44 a8
52
4 86 @
| -
o ]
Utitidad de la capacitacion para el T Facitidades del salén, recurses
desempefio de su trabajo audiovisuales B
/. ':’;“;\?AL DR: "l ™~
Logistica de la actividad A m - N
{organizacion, puntualidad y A . e
manejo del tiempa). [[& g = L
1HO l )} @ ,::
Proponga otres purses o aspesion 9o 92 formacids mue necosits wofamos \\*  OPTO.RR-HH  ~
Trobao en equieo. E
GRACIAS POR SU COLABORACION

Leyeada: 0-3 Malo 1-€Buens

4-6 Deficiente 8-10 Excelente




| s N s Formulario Evaluacién Reaecién Actividad Formativa

: SERVICIO NACIONAL BGRH-FO-011 Versidn: 01
| | DE SALUD Fecha de aprobacion: 18/10/2018

Agradecemos gque sea objetivo al completar este formulario, ya que sus informaciones nos ayudaran a evaluar

la efectividad de la capacitacion impartida, conforme al objetivo propuesto para la misma.

DENOMINACIGN DE LA CAPACITACION: FECHA:
MrOnEaCioN de 0B Seruiedas de 2glod.| 27-3-210
Hasidodesu mterés la capacitacidn impariida?
EM/ucho EI Medianamente D Poco
Clasifique de 0 (malo) a 10 (excelente) los siquienies aspectos del curso que ha hecho:
Capacidad de los facilitadores para
explicar el contenido y hacerse
entender.
*1
Conocimientos adguiridos | Calidad del contenido.
(aprovechamiento) 74 0 TB
8 6
. g |
. i 5
ey
ot l -y
2 2
- ! -3
|
a S— - —o—.‘. 42—07 e @ 10
|
| Material de apoyo
Equilibrio entre teoria y practica. 3 '. ! .2 entregado,
i 4
- A I -
5 44 ub
%
3}
! 10
| y
Utitidad de la capacitacion para el TB Facilidades del salon, recursos
desempefic de su trabajo 1 audiovisuales
ol
Logistica de la actividad Skt e
(organizacién, puntualidad y ¢ aae ‘e
manejo del tiempo). ¥ \’ B\
[§ @
Pronongn ofres murson 2-aapectos do o fowmasdidn soan naonoin safamos: { E “J ) @ o
\ .‘. "3 o. ““'
3 = : ) \\ 3 i
Yoy Ao0YO e\ <G PO \’ @
GRACIAS POR SU COLABORACION AN '-

Leyenda: 0-3 Malo 7-8 Bueno
4-6 Deficiente 9—1@




SRS

Servicio Nacional de Salud

Hospital Municipal Consuelo
RNC 430039642 Tel 809-553-7955- CEL 809-507-4435

30/03/2026.

2.1,1.01

A: Direccién de Planificacion y Desarrollo del SRS-Este
Via:  Departamento Monitorec y Evaluacion SRS-Este

De: Hospital Municipal Dr. Angel Ponce
Asunto: Reprogramacién del Curso de Induccion a la Administracion Puablica.

Por medio de la presente, nos dirigimos a usted con la finalidad de informar la
reprogramacion del curso de Induccién a la Administracion Piblica, dispuesto por el
Instituto Nacional de Administracién Pablica (INAP) para el trimestre enero-marzo
2026, ya que no tenian disponible falicitador.

Agradecemos tomar en consideracion esta reprogramacién para los fines

correspondientes y garantizar la adecuada participacion del personal convocado.

8in otro particular, quedamos atentos a cualquier informacién adicional que se requiera.

Atentamente,

yzﬁ‘.p AT WLNI@’
Micharey-VictorigMentas
Encarg#da De R&ursos Humanos

[T

DPTO_ RR-H’
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2.1.1.01

Ajyuda

aar T Arehrear o Movers ¥~ Respender a todoes “7 Lewdo / Na ieige Clasficar = MarcarDesmarcar

* Buenas tardes, envio de evidencias de ejecucion del plan de capacitacién enero-marzo 2626, Hospital Municipal DrAngel Ponce.
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