. Lista de Participacién para Actividades
BEDIATRICO DGC-FO-001 Versién: 06

o = = Fecha de bacién: 27/04/2023
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Nombre de la Actividad: |CAPACITACION BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES

Area Responsable: DIVISION DE RECUSOS HUMANOS Codigo HPRRC-3.2.1.1.01 Fecha: 16/9/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [ ] Presencial [ Hora: 9:00 A.M

Lugar/Plataforma: SALON HUGO MENDOZA

Paﬂtcnpanfes '. R Beaenn o
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*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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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina

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




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

INFOTEP Edicion 8
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20230714072 Fecha de Inicio: 16/09/2023
Nombre de la Accion de Capacitacion: BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES Fecha de Término: 16/09/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Séabado
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):
TERESA LISBET PARRA BUENO

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |22300103623 |MARIA DOLORES BLANCO HERNANDEZ X X ‘"&h’&l .\
2 40220971614 |DOMINGA CALDERON SANCHEZ X X M ormantia)
3 22301201236 |YEISI CAYO X X y;_c . -U
4 |00200887248 [SANTA IRIS CORPORAN SUAREZ X X |CA ]
5 40209610092 [LORIBER YAFREISY CUEVAS CUEVAS X X "’;‘lgc-{
6 |01900201490 [IRIS NEYDA CUEVAS FELIZ X X RS«
7 122300326000 |MIGUELINA CUEVAS PEREZ X X | Yooy
8 [00201767019 |DARLY ROSELLY DE LOS SANTOS ARAUJO X X ‘(/:ngﬁ(/ -
9 00118479997 |MARIANNY DE OLEO GERONIMO X X \,‘[\o\\h A Y
10 [01900020700 |YAQUELIN FELIZ CUEVAS X X E‘M oy .
11 |00101047496 |[ANTONIA GUILAMO JIMENEZ X X W
12 10400157003 [MARIA ESTEL LORENZQ LORENZO X X O req
13 |01900119635 |FIOR DALISA MATOS ALCANTARA X X | PN
14 01900202423 |DANIELA MATOS FELIZ X K | Dl 57
15 |22400498717 |ROSANNA EUNICE NUNEZ MORDAN X X \Rasanpd
16 |12800003142 |CLAUDIA DIGNORA OLIVERO TERRERO X x |Clavdia
17 |00103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X B\ G (O—
18 |00117793919 |FRANCISCO ADOLFO SILVESTRE X X j:n A S
19 |00201688348 |GUILLERMINA MARIBEL SOTO RAMIREZ % X \Guite Yoty ric~
20 |02000149571 |DENNIS BERANISA TERRERO PEREZ X x | ™
21 |22300053489 [CHARLENY TRONCOSO LANTIGUA X X hsuas)
22 40222733996 |ROSMERY ELIZABETH URBAEZ FELIZ X X mﬁﬂ;f
23 |00119144368 |KENIA MARIA VASQUEZ PENA X X wa
Total| 22 | 1 23 Total

Observaciones: FORMACION PRESENCIAL
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D




Vgt e

Contpéparte de la Empresa Fagilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




RT-02-PT-ONA-040:2023
Edici6n 8

INFOTEP

CERTIFICACION 1S0 9001
DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
CENTRAL

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacién:
BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES

Objetivo de la Capacitacion:
Proveer de conocimientos amplios sobre bioseguridad y control de infecciones que les permitan efectuar

una detencidn de los riesgos y prevencion de los mismos desde el ejercicio de sus funciones.

Poblacién Enfocada:
Empleados Piiblicos, Gerentes, Encargados ,Mandos medios y operarios del area de Salud.

Contenido de la Capacitacion:
Conceptualizacion. Bioseguridad. Bioseguridad Hospitalaria. Uso de Barreras.

Elementos de proteccién personal. Factores de Riesgos. Salud Ocupacional. Control de Infecciones.

Prevencién en la transmision de infecciones relacionadas a la Asistencia de Salud.
2 q\c\° RE G;A\
V/ £

Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitador:

Facilitadora de Formacidén Profesional. Experiencia Laboral en el 4rea y experiencia docente,

Recursos Didacticos { Logisticos:
Por la empresa: Proyector, Laptop, Equipo audiovisual. Lapiz carbén. Hoja en blanco,

Salén Multiuso, y logistica de la actividad. Por el Facilitador: Presentacion Power Point,
Evaluacjoén para facilitar copias y material de Apoyo en caso que sea necesario
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Ffrrr[a \éonh%arte_ dé laLEmpresa y Fecha Firma F #I;tador(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha




Actividad: Bioseguridad y Control de Infecciones 16-9-2023




