HOSP Lista de Participacion para Actividades
PEDIATRICO DGC-FO-001 Versién: 06
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SERVICIC NACIGNAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |CAPACITACION COMUNICACION EFECTIVA

firea Responsable: DIVISION DE RECUSOS HUMANOS Codigo HPRRC-3.2.1.1.01 Fecha: 5/9/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial 1}
odalidad de la u O pr Hora: 2:00 P.M.

Lugar/Plataforma: SALON HUGO MENDOZA
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#Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pigi

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




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Sz
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20230713473 Fecha de Inicio: 15/08/2023
Nombre de la Accion de Capacitacion: @MUNICACIQN EFECTIVA Fecha de Término: 15/08/2023
Institucion /| Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Martes
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):

HECTOR BOLIVAR MENDEZ JIMENEZ

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G c | Nnc

1 |22301201236 |YEISI CAYO X '{! a

2 140230937639 |ALEX JOSE CERDA JIMENEZ X txJU'U(

3 |40215601606 |LEANDRO SEBASTIAN LARA MIGUEL X ‘&Q‘M\N‘

4 00117159665 |SARINA MEDINA GARCIA X X 6/},-(5 2z

5 |40220612788 |PAOLA PATRICIA MELENDEZ ADRIAN X X /pﬁjgj

6 |40229397787 |MARIA ALTAGRACIA MORALES ORTEGA X x | 'haci~

7 09300522373 |YANELA OTANO DIAZ X X VL){!J ls

8 100115214785 |CARMEN MARIA PEREZ MATOS X X ‘JC ()4 \'\JL ~

9 [00104123856 |ANDREA REYNOSO GOMEZ X % (’/{’ Wt /J

10 00103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X {—3 (f}ﬂu/u_.

11 |22500474667 |ANNY YOCAIRA ROSARIO FELIZ X X ‘(,\-f\[\/\’

12 00113216279 |EVE DE LOS ANGELES VALLEJO RAMIREZ X X TL; iV E !

13 140211791310  |MARIA CRISTINA VIZCAINO RAMIREZ X NI '\iu

Total| 11 | 2 12 Total

Observaciones:

Leyenda:

ontraparte de la Empresa

Feme no, M= Masculmo OP = Operario, MM = Mandos Medios, G =G

"chtc\,- A«kem o

Facilitador(a)

erente, Resultado.. C = Califica

-

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D

Asesor(a)

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




Imstructivo de lenado del RT-07-PT-ONA-040
Coligo de la Accidn de Capacitacibn: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacién.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de 12 Institucion o Empresa que recibe la accidn formativa,
Facilitador: Se escribe el nombre del Facilitador que imparte 1a accidn formativa,
Fecha de Inicio: Se esctibe la fecha en que infcia la aceién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ejecutar la accién formativa. Ei. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo,
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: Sc escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femeninooenladela M para el masculino.

Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna QP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucitn de 1a sesion de entrenamiento o accién formativa.

o

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

que corresponda,
Totales: 3¢ coloca ¢l No. total de Operarios, Mandos Medios ¢ Gerentes que participaron en la accién formativa.
Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.
Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

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

Facilitader: El facilitador que imparte la accion formativa firma en e espacio correspondiente,

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

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado; Se marcara con una X la opcion 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.

« e}




RT-02-PT-ONA-040:2023

INF ‘ TEP Edicion 8

CERTIFICACION ISC 3001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:  Metropolitana

Nombre de la Empresa o Institucion:
Hospital Infantil Dr, Robert Read Cabral.
Nombre de la Capacitacién: Comunicacion Efectiva

Objetivo de la Capacitacién: Finalizada la formacién los participantes estaran
en capacidad de reconocer por parte de los gerentes directivos y encargados de.
secciones el uso de la comunicacién efectiva en las organizaciones, Establecer
la importancia que reviste la comunicacién efectiva en ung organizacion frente
a todos los componentes que interactian en la empresa.
Poblaciéon Enfocada: ‘
Operarios/Mando Medios/ Gerente
Contenido de Ja Capacitacién: Compleiidad en la cormunicacion, distorsién
en la comunicacién barrera en la comunicacion efectiva, caracteristicas de las
personas efectivas, obstaculo de la comunicacion, €xito de una discusidn, mejor
comunicacion interpersonal, consejos para quienes deseen comunicar, tipos de
comunicacién organizacional, comunicacién descendente, comunicacién

ascendente.
Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitador: Licenciado en Psicologia v Doctor en Derecho, con
experiencia docente
Recursos Didacticos y LOngfICOS Laptop, Cds, Memoria, Pizarra,
Marcadores, Proyector v Plasma :

ﬂ/}mz.z/ i ne b Mo,

Firkna Cqﬁ{t\rapﬁte de la Empresa y Fecha Firma Facilitador(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha




Actividad: Capacitacion Comunicacion Efectiva 5-9-2023




