s N s Formulario de Informe
SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013

MRS Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

26/10/2023

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [] SRS [J Hospital X CPN [J

*Nombre del lugar: Hospital Dr. Pascasio Toribio Piantini
Area: Calidad de Institucional de la Gestién

Nombre de la Actividad: Taller y capacitacion de Humanizacion en los servicios de salud
Codigo POA (siaplica):

INTRODUCCION
La humanizacién en la atencion médica se caracteriza por un conjunto de practicas orientadas a lograr mejor
atencién y mayor cuidado. El proceso de humanizacién del quehacer contribuye a que este sea acogido por el
otro, a mejorar la relacion, la seguridad del paciente y a evitar errores médicos

OBJETIVO DEL INFORME

La calidad y la humanizacion de la atencion buscan dar respuesta a las necesidades de las personas y contribuir
a la finalidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, logrando iniciar la vida en las mejores
condiciones, mantenerse saludable en familia, vivir en la comunidad sana

METODOLOGIA (si aplica)

INFORMACION Y ORIENTACION: Brindar informacién clara y precisa. CONFORT: Garantizar bienestar y
ambientes restauradores que apoyan en la recuperacion del paciente y su familia. CONFIDENCIALIDAD:
Cumplir con el derecho a la reserva e intimidad en la informacién del paciente.

DESARROLLO / HALLAZGOS

Ya en este centro se esta capacitando el personal de los servicios de atencién al usuario para el mejoramiento
de esta institucion y brindar mejor servicios

RESULTADOS / CONCLUSIONES
S

eguridad del paciente.
Mejoramiento continuo de los procesos.
Manejo del dolor.
Calidez.
Comunicacion asertiva.
Informacion.
Fidelizacion del paciente.

RECOMENDACIONES
Seguir mejorando el servicios a los usuarios y continuar con las capacitaciones al personal de centro
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Cadigo de fa Acciin de Capacitacion:
Nombre de la Accion de Capacitacion:
Institucién/ Empresa:

Fecha de inicio:

Fecha de término:
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