Formulario de Informe
s N S DPD-FO-013

SERVICIO NACIONAL ; Fecha de Aprobacién: 20/2/2023

DE SALUD

o  DATOS GENERALES
Lugar:

DCSNS [ SRS [0 Hospital ACPN L[]

PEDIATRICO
| DR. ROBERT REID CABRAL

Nombre del lugar:

Area: Recursos Humanos

Nombre de la Actividad: Seguimiento ejecucién plan de capacitacién 2023

Codigo POA : 3.2.1.1.02

INTRODUCCION

A continuacion, se presenta el informe, en el cumplimiento al Plan Operativo Anual POA 2023. Dando seguimiento
a la Ejecucién plan de Capacitacion. - 2023.

~ OBJETIVO DEL INFORME

Remitir el seguimiento de Ejecucién Plan de capacitacion correspondiente al Cuarto Trimestre del afio 2023 (octubre-
noviembre-2023).

EGIO
,\\0\0 R V4

. METODOLOGIA

Plan de capacitacion-2023

DESARROLLO / HALLAZGOS

1. Manipulacién de Alimentos, modalidad presencial con la participacion de 18 participantes de los cuales 17 son de sexo
femenino y 1 de sexo masculino de las areas de: Alimentacion y Nutricion. Impartido por la facilitadora Teresa Parra, del
Infotep 11/11/2023 en el salén Miranda de nuestro centro hospitalario.

2. Prevencién y Control de Incendios, modalidad presencial con la participacion de 16 participantes de los cuales 9 son de
sexo femenino y 8 de sexo masculino de las dreas de: Mantenimiento, mayordomia, tecnologia, seguridad, enfermeria
gestion de riesgo, RRHH, contabilidad, planificacion.

3. Curso Hosteleria Hospitalaria, modalidad presencial con la participacion de 14 participantes de los cuales 13
son de sexo femenino y 1 de sexo masculino de las areas de: Enfermeria, Gestion de Riesgo y Desastre, IDAN,
roperia, PSICOLOGIA, odontologia, Rrhh. Impartido por la facilitadora Teresa Parra, del Infotep 21/10/2023 en
el salon Miranda de nuestro centro hospitalario.
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4. Taller de Psiquiatria, modalidad presencial con la participacion de 17 participantes de los cuales 16 son de sexo
femenino y 1 masculino de las areas de Departamento de Ensefianza, Residencia Pediatrica 1,2.3. Impartido por
la facilitadora Vanessa Espaillat, 14//10/2023 en el salén Hugo Miranda de nuestro centro de salud.

5. Higienes de Manos, modalidad presencial con la participacién de 53 participantes de los cuales 43 son de sexo
femenino y 10 de sexo masculino de las 4reas de Residencia Medica 1,2, 3. Unidad de Dengue, coordinacion
Médica, Impartido por la facilitadora Teresa Parra del Infotep, 13/10/2023 en el salén Hugo Mendoza, (Salon
Miranda) de nuestro centro de salud.

6. [Excelencia en el Servicio, Modalidad presencial con la participacién de 18 participantes de los cuales 17 son de
sexo femenino y 1 de sexo masculino de las areas, control de acceso, Infectologia, Archivo, Estadistica,
enfermeria, Cardiologia, Neurologia, Emergencia. Impartido por la facilitadora Miriam Pérez, del Infotep
12/10/2023 en el Salén Padovani de nuestro centro de salud.

7. Manejo Efectivo del Tiempo, Modalidad presencial con la participacién de 20 participantes de las distintas
areas, d ellos cuales 16 son de sexo femenino y 4 de sexo masculino de las areas de: enfermeria, archivo,
Recursos Humanos, Infectologia, Atencién al Usuario, Impartido por el facilitador Osvaldo Figuereo del Infotep
10/10/2023 en el salén Hugo Mendoza de nuestro centro de salud.

RESULTADOS / CONCLU&IONES - -
En el cuarto trimestre se impartieron 7 capacitaciones de las cuales 5 ejecutadas programadas, 2 ejecutadas no

programadas, con una participacion activa de 156 colaboradores de los cuales 131 de sexo femenino y 26 de sexo
masculino.

. - RECOMENDACIONES - . -
Se le recomienda a los encargados de los departamentos seguir detectando las necesidades de capacitacion y motivando a
los servidores de su dependencia, para potenciar el desempefio en las distintas areas y seguir mejorando la calidad de los
servicios.

ANEXOS

Informe Trimestral Seguimiento de Ejecucién del plan de capacitacion, lista de participacién, fotos, plan de cpcitaciél ’
2023.

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo sélo aplica para SRS, Hospital y CPN.
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17 18 N/A Sin Costo
Control de acceso, Infectologia, :
. L : Ser capaces de garrantizar y desarrollar
g s Archivo, Estadistica, Enfermeria, . . :
Excelencia en el Servicio Cardiologia habillidades para dar una atencién que satisfaga
Neurologia,Emergencia, plenamente al cliente (interno y/6 externo).
16 20 N/A Sin Costo
Enefermeria, Archivo, Desarrollar las técnicas para aprender a como ser
Manejo Efectivo del Tiempo Rrhh,infectologia, Atencion al mas productivo y eficiente para alcanzar los
Usario objetivos.
/
o =
‘\) W/
Licda. Fres rnandez TOTAL RD$0.00

Responsable Dpto. de Recursos Humanos
Firma y sello
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Institucidn:

* HOSPITAL

PEDIATRICO

Informe Trimestral de Eiecucién del Plan de Capacitacién

DR. ROBERT REID CABRAL

Fecha:

viernes, 15 de diciembre de 2023

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario
Version: 2
Vigencia: 22/11/2019

‘Trimestre

correspondiente;

Cuarto Trimestre

(e "é’;‘% 1R
| Contigad de
; ero:.:: | Participari os
i Femenino: 1| g e al
17 1 18 N/A Sin Cost
Capacidad de manejar adecuadamente insumos
‘s . . " - para la preparacion de alimentos, teniendo en
Manipulacion de Alimentos Alimentacién y Nutricion cuenta ef medio ambiente y la preparacion previa
Yy posterior.
9 8 17 N/A Sin Costo
Mantenimiento,
mayordomia,tecnologia, . .
. " . - Sean capaces de identificar las clases de fuego y
Prevencién y Control de Incendio fi:g;gdé\gﬁﬂfermerla gestion de los metodos de extincidn.
contabilidad,planiﬁcacién, )
13 1 14 N/A Sin Costo
Enfermeria,Gestion de Riesgo y Ser capaces de garantizar desarrollar habilidades,
. . . : destrezas, competencias y actitudes que permitan
Hosteleria Hospitalaria F[::iiils;m;;gggr,n]:l?)p?:aRrhh ofrecer al usuario hospitalario y su entorno un
gia, gia. servcio de calidad.
16 1 17 N/A Sin Costo
Aplicar los canocimientos adquiridos en las
Taller de Psiquiatria Departamento de ensefianza lecciones tedricas y adquirir las habilidades
q {Residentes 1,2,3) basicas para tratar a los pacientes diagnosticados
de trastorno mental,
43 10 53 N/A Sin Costo
- Residencia Medica 1,2, 3. Unidad
Higienes de Manos de Dengue, coordinacion Médica Ser capaces de generar salud.
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PEDIATRICO
DR. ROBERT REID CABRAL

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

I

Reporte trimestral
Departamento de RRHH

HPRRC 3.2.1.1.02- Seguimiento ejecucion plan de capacitacion 2023

Fecha: 15/11/2023

Trimestre

A Cuarto Trimestre 2023
correspondiente:

Cantidad de capacitaciénes
programadas (Plan Anual de
Capacitacion)

Cantidad de
capacitaciones no
ejecutadas

Cantidad de capacitaciones

Regi6
& it ejecutadas

Cantidad de
capacitaciones
ejecutadas NO
proaramadas

Observaciones

Servicio
Regional de
Salud 8 6 2
Metropolitano
R-0

Se ejecutaron dos
capacitaciones no
programadas:

1 Taller de Psiquiatria , por
del departamento de
ensefianza-residencias

2 pediatrica.

2- Charla de Higienes de
Manos, imaprtido por el
departamento de
Infectologia/Ensefianza.

Anexos: Plan de Capacitacién y listados de participantes.

Fresa Herna
Encargado Recursos Humanos

ldel
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Nancy Garcia
Analista
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

’ SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

PEDIATRICO
§l DR. ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Actividad: |MANIPULACION DE ALIMENTOS

Humanoe
Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS \\ Uecha: 11/11/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [| Presencial

Hora: 9:00 A.M

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

(F/M) (& solicitud) Cargo Institucion/Direcciéon/Area Firma

F looi- eo3ci99a|fymhad | IDAWN Rbrondo M e

Correo Electrénico o Teléfono
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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 serd necesario completar el campo de firma.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Sexo |

“Cédula

Participantes

Lista de Participacién para Actividades

- - = " = - -
Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Institucion/Direccion/Area I‘l.tma/ Correo Electrénico o Teléfono
g E
A2 5/4%4/{ Chronx ¥

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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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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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040
INFOTEP

Edicién 8
Cédigo dela Accién de Capacitacion: 20230718087 Fecha de Inicio: 11/11/2023
Nombre dela Accién de Capacitacién: MANIPULACION DE ALIMENTOS Fecha de Término: 11/11/2023
Institucion/ Empresa: PITA ANTIL DR Horario: Sabado
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
TERESA LISBET PARRA BUENO
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pagaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMW/G C | NC
1 |00104742234 |ROSELIA BALBUENA GIL X X LRALe oo
2 |00117794271 |SANTA VIRGINIA CABRERA HERNANDEZ X X o A
3 |00201059185 [MARIA DEL CARMEN CORDERO ALIES X X M,
e 7
4 00110336098 ﬁtmgg;cm ALEXANDRA DE LA ROSA % x m ‘:
5 [22600047413 [WENDY HERNANDEZ ARIAS X x |,
6 00102026341 |DAISY ANTONIA HERNANDEZ CRUZ X x | Wacaes
7 00109026799 |ROSA MARIA LARA SEVERINO X x hWosn /
8 00118567080 |KATHERINE NOELIA LIZARDO JIMENEZ X X | Wotnarme
9 |00100361997 |PETRONILA MERCEDES LORA ENCARNACION| X X PIEWM
10 [00105740120 |CLAUDIS SOLANLLI MERCEDES VOLQUEZ X X leleupis
11 |22500317551 |SHEILA SOLIVEL NUREZ PENA X X 2
12 |00100277276 |ALEIDA MARIA REYES JIMENEZ X X 9 {
13 |00103511598 |MARIA DE JESUS ROSARIO VALERIO X X MM
14 |00104195060 |RAFAEL ROSARIO VASQUEZ X X |[RaATArRL
15 (00113884910 |JOANNY MERCEDES SANCHEZ RODRIGUEZ | X X | SoAmnHA,
16 |00103370425 |MARIBEL AGUSTINA SORIANO X X | el
17 |00114252208 |ROSELYN SOSA BERAS X X [Rece \yJS
18 00104621933 |INGRIS DEL ROSARIO SOSA VASQUEZ % X 1 lweaia
Total| 17 | 1 18 = Total
N/C = No califica Certificado: Fisico [ | Web []

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




RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicién 8

INFOTEP

CERTIFICACION IS0 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 Capacitacion:
MANIPULACION DE ALIMENTOS

Objetivo de la Capacitacién:
Al término del curso de Manipulacion de Alimentos, los /las participantes Tendr4n los conocimientos

Necesarios respecto a la importancia de la higiene en la preparacién de alimentos y diferentes medios de

contaminacion de los mismos.

Poblacién Enfocada:

Empleados Piiblicos, Operarios y Mandos medios del drea de salud.

Contenido de la Capacitacion:
*Inocuidad de los Alimentos. Concepto de Manipulacién de Alimentos. Los Alimentos y los

microorganismos. Enfermedades alimentarias.Alimentos y cadena alimentarias,

Habitos de higiene y prepacién de alimentos.

Carga Horaria: 8 Horas

Perfil del Facilitador:

Facilitadora de Formacién Profesional. Experiencia Laboral en el drea y experiencia docente.

Recursos Didacticos y 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, Evaluacién para facilitar copias
y material de Apoyo en caso quespa necesario

Vg1l rin 2210 i 02

Firl{‘l€ Contrap'eﬁte\de la Empresa y Fecha Firma Facilitﬁdor(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha




Actividad: Curso Manipulacién de Alimentos 11-11-2023




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DR.R

PEDIATRICO

OBERY REID CABRAL

Nombre de la Actividad:

PREVENCION Y CONTROL DE INCENDIOS

ista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual []| Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Fecha:

9/11/2023

Hora:

2:00 P.M.

Nombre

Sexo

Cédula

!nsutuclénlnireccién/ﬁrea

G
/LQ//A// A .4/&]

O L F-0/357H

[~ Cprne00d

(& solicitud) Cargo Firma Correo Electrénico o Teléfono
Mt A £ Rl sfng] £ 07900051914 %05 bte - (o5l D2 Lorey JeiT At oonms~berbroyz )
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

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

g7 23(- 3557
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B SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Sexo

 Participantes

Cédula

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades

Correo Electrénico o Teléfono

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

: Nombre (F/M) (& solicitud) ks
- A @ T ot . et L7 ‘ .
Caimilole. (asBille &\ F |ooroo 343023 54557 Moo T 17 R Ghoy| drazr— |lspvincess deterersse Dol
Bermerdo Rasasls Mloo/-Dioissidy lr;c_;ﬂée*[: Tn | FEr J/Qéﬁz g b ros. L. oF 124 (‘*:TUL

N

0““/

VA

- 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.

2 | Pagina




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP -y
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20230718082 Fecha de Inicio: 09/11/2023

Nombre de la Accién de Capacitacion: EB_EME_NQIQN_Y_C_QN_‘[BQLQ&_{M@ Fecha de Término: 09/11/2023
Institucién / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Jueves

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):

BERNARDO ADOLFO ROSADO HERNANDEZ

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 | MMG C | NC

1 |00117917781 |DARLYN FRANCISCO ABREU CRUZ x| x 1477/ &AL

2 00116807967 |CLARIBEL ALTAGRACIA ACOSTA TORRES X X |rloaotd

3 |00118617992 |[JASENKY FELIPE AYBAR GUERRERQ X X &SC VKV

4 |00100343037 |GRINILDA CASTILLO BELTRAN X X o Wb

5 01900015650 |CHIRICIA BIENVENIDA CORNIELLE GOMEZ X X I alde S

6 04701351357 |ADALGISA JOSEFINA GIL X X &?&%‘A

7 |40230871333 |ELIZABETH MARIA GUERRERO MOREL X X | &/, doits,

8 11300025555 |YEISON PAGANEL JIMENEZ GONZALEZ X X |Ye ,‘m{,

9 |00102256336 |FRANKLYN MARTINEZ VERAS X X 7,..’;‘«{ L5

10 00117159665 |SARINA MEDINA GARCIA X X | Snrir?

11 |00113575773 |ARTURO ANDRES PELAES X X |RRTL B o

12 |00109679472 |WILSON RAMIREZ X X |2, o L iy

13 07900091914 ggﬁg:ﬁgg ELIZABETH RODRIGUEZ X x b a;q ot

14 |01600138604 [SANDINO ROSARIO BATISTA X X 1 {‘ v

15 (00109016311 [FAUSTINO ROSENDO X X Efind” a

16 |00103236733 |JULIANA SUERO LINAREZ X X ﬂ/,uf,,;,m_.

17 (01201166889 |ANYELA SUERO MATEO X X [Anue la

Total] 9 | 8 1 16 Total

Observaciones:

N

R.Rosaalc

Facilitador(a)

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D

Asesor(a)

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




RT-02-PT-ONA-040
Edicion 8

!NF OTEP

ACION 180 9

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la empresa:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la capacitacion:
PREVENCION CONTRA INCENDIOS

Objetivo de la capacitacion:
AL FINALIZAR ESTE TALLER, LOS PARTICIPANTES ESTARAN
EN CAPACIDAD DE RECONOCER LAS FUENTES QUE ORIGINA UN CONATO DE INCEDIOS, LAS
MEDIDAS PREVENTIVAS A SER TOMADA PARA EVITAR LA OCURRENCIA DE UN FUEGO FUERA
DE CONTROL.

Poblacion enfocada: Operarios y Mandos medios

Contenido de la capacitacion:

1 INTRODUCCION 2) PREVENCION DE INCENDIOS COMO MEDIDA PASIVA  3) COMO SE
ORIGINA UN FUEGO 4) FUENTES QUE GENERAN INCENDIOS 5) MEDIDAS PREVENTIVAS

EN CADA CASO 6) EJERCICIOS Practicos.
%N"—G'ONA(
Carga horaria: 8 HORAS % - e

&
Perfil del facilitador: -

3\ sy Pmmmm "
PROFESIONAL EN EL AREA, EXPERIENCIA LABORAL Y DOCENTE. \\ M'G"DE“WRSOS

Humanos

Recursos didacticos y logisticos:
PC, PROYECTOR, PIZARRA, MARCADORES, MATERIAL DIDACTICO, UN

ENVASE DE METAL LLENO A % DE AGUA, TROZOS DE MATERIAL SOLIDO Y
TRES EXTINTORES ABC

'4%’//0494’6% %-?n&///)

Firma contraparte de la empresa y fecha: Firma facilitador(es) yfecha:

Firma asesor y fecha:




RT-02-PT-ONA-040
Edicion 8

BERTIFIEATION 150 008%

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccion Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el
servicio.

Nombre de la empresa: Se escribe el nombre de la empresa u organizacion.
Nombre de la capacitacién: Se escribe el nombre de la accién de capacitacién

Objetivo de la capacitacién: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién
de capacitacion.

Poblacién enfocada: Se describe a quién{es) va dirigida la accién de capacitacion

Contenido de la capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen los
mddulos de la accién de capacitacién

Carga horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacién

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral
y experiencia docente, entre otras cualidades queé se determine con la contraparte.

Recursos didacticos y logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacion.

Firma de la contraparte de la empresa y fecha: La Contraparte de la empresa u
organizacién escribe firma y fecha para validar el disefto.

Firma del facilitador y fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacién

Firma del asesor y fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
accidn de capacitacién




Actividad: Curso Control y Prevencion de Incendio 9-11-2023




"SNS

SERVICIC MACIONAL

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

DE SALUD ! ey
Nombre de la Actividad: |HOSTELERIA HOSPITALARIA
Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 21/10/2023

Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Hora: 8:00 a. m.

: e © Parhmpantes : :
Nombre Sa%n & f:ud;: % Cargo Insﬁtucién/Dixeccién/Kxea Firma Correo Electrénico o Teléfono
WM £ fenﬁw;-i 0Msoiqti-y | Coerd | Emtor K ALy fdonle] Lt )G/ .

m%‘H’U 47-3393363 - (-

Ty \j“(ﬁ gjl T 7

0o2-0 1293743

Yoo L4

A )

&

nm“ﬂ%Hg

001 - 1316903 = |

0(9-c0l/541- 5 |atic N7 - 2/ SUG - Ybo - Y514
Qo[- 03¢ 199} AW | T DA N whiale Wt |90 -F465-3235

OB W KR, c 2l | 80530 ~5H38
(650021043 | Exdecry V Coff V?f/r/] i fani] HZ-302 54)
Dol 0251 52324, / -G

(3-0b0z555-5

Gl 24273

D01-0'H3133| Auy Ropoidl,

| D09-3p4 -062D

| 2!

[25-000031y-2

™~ r\j_s\ < “ﬁ% -

ﬁu,-a// ./ma./ A‘

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

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

009-477-5777

1 | Pagina




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP ottt
Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20230716536 Fecha de Inicio: 21/10/2023

Nombre de la Accién de Capacitacién: HOSTELERIA HOSPITALARIA Fecha de Término: 21/10/2023

Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Sabado

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):

TERESA LISBET PARRA BUENO

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

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MMG C | NC
1 100104742234 |ROSELIA BALBUENA GIL X X R&l{j‘}'u

2 |00201243763 |FIORDALIZA BATISTA MATEO X X 4'1:_/&;5%“&},(,-—'

3 [00103252623 |IRIS ALTAGRACIA BERROA PENA X x |, 215

4 |40233933536 |YAKEILIN EDILINA FERNANDEZ URBAEZ X X |

5 06500210437 |EMILIANA JAVIER X X ) i,

6 |11300025555 |YEISON PAGANEL JIMENEZ GONZALEZ X X 7&1.@7’7

7 00100361997 [PETRONILA MERCEDES LORA ENCARNACION| X % | Prtasnde.

8 |00800145161 |JUANA LEOCADIA MARIANO SORIANO X X jg._‘_f".(,/gf

9 [01900119635 |FIOR DALISA MATOS ALCANTARA X x qr Mr_l ‘,,'7 Ta

10 [12800003142 |CLAUDIA DIGNORA OLIVERO TERRERO X X Clasielin DD,

11 loo102511573 ngQBETH DEL CORAZON DE JESUS PUELLO X X ?Ql A,S‘-,,&ﬂ/j

U P— ggﬁgﬁ_&g ELIZABETH RODRIGUEZ X o el M

13 (00104621933 |INGRIS DEL ROSARIO SOSA VASQUEZ X TN

14 |00119169035 [ANA MILAGROS VENTURA CABA X P Molinss

Total| 13 | 1 14 [ d Total

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operari:,‘y; Mandos N

Facifitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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



RT-02-PT-ONA-040:2023

INFOTEP

CERTIFICACION IS0 9001

Edicién 8

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Gerencia Regional: CENTRAI

Nombre de la Empresa: HOSPITAL INFANTIR DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la capacitacion: ___HOSTELERIA HOSPITALARIA

Objetivo de la Capacitacion: Que los participantes obtengan los conocimientos necesarios para facilitar el

desarrollo de habilidades, destrezas, competencias y actitudes que permitan ofrecer al usuario hospitalario y su entorno un

servicio de calidad, profundizando en el analisis y el estudio de la atencién en las diferentes dreas de los centros de salud. |

Poblacién enfocada: Bmpleados Publicos, Operarios y Mandos medios del drea de salud.

Contenido de la capacitacion: - Introduccidn-Historia hostelerfa hospitalaria. Concepto Hosteleria Hospitalaria.
Componentes del hostelerfa hospitalario. Confort del usuario. Satisfaccién del usuario, Departamentos de Servicios
Generales. Conclusion.

Carga horaria: 08 horas

Perfil del Facilitador: Facilitadora de Formacion Profesional. Experiencia Laboral en el area y experiencia
docente.

Recursos didacticos y logisticos: Eaﬂaﬁnlpmsaﬂm;cecm;iapmpr&pupoﬂudmmallapwﬂmn

Hoia en blanco, Salén Multiuso, v logistica de la actividad. Por el Facilitador: Presentacion Power Point,
Evaluacidn para facilitar copias y mataerial de Apoyo en caso que sea necesario.

Firma contraparte de la Empresa y fecha: Firma facilitador(es) y fecha:

Firma Asesor y fecha:



Actividad: Curso Hostelerfa Hospitalaria 21-10-2023




Bl servicio nacona
8 DE SALUD

acién para Actividades
C-FO-001 Versién: 06
a de aprobacién: 27/04/2033

Nombre de la Actividad:

—

EXCELENCIA EN EL SERVICIO

Area Responsable:

DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

| | Presencial

Hora: & . m,

Paﬂ;c:pantes

Insﬁtncxénlnn‘eocibn/ﬁxea

Correo Electrénico o Teléfono

(A solicitud) 4 iy -
R e AU St e
=D3BSTISZD |, s id fes @i | p A2 6660
Y. /- PLLEHE ] Ao hirD / S 809- 299 - S 3%F
M(é‘m fgef.'z & Ias 4. 12082053 Ctadichirds 823 - 325~ P/

Ao W~ Mo

225 05759 [ed

4
WL L -
rid

Qi s

12 N7 Foas M (it

Q..-.,-.Nl e, = P ’\1_

L ¢ £30-35-7¢

1 - 33 -3\

K L0V i 20 o aTF»W

%4"' ‘f{}f / ;1-{

( ./,f Z?’?ﬂ‘?vl 444414’

O1G - C0129€5-2 2.9-850 08 &4
500209 > §0G-702 S99%
ool-1$9%6 1Y - P FAS G T
00/-02052673 GOt D32 Y35
N2w8872y $ Eo9 26521469
Lp2220526 2 2q- 354 —8z Y2

. a |
RN -rwr : **Wﬂ-fcgf:?f

D o

Bz9 839 55 72

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

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

1 | Paginaf




Lista de Participacién para Actividades

s N s DGC-FO-001 Versién: 06
Bt:;ﬁg DNACEUNAL Fecha de aprobacién: 37/04/2023

5 Parhapames 3 b D O R R,
mstmcmn/nireménférea Firma Correo Electrénico o Teléfono

Nambro (F/M) (A solicitud)

(iukia Ot Jeop | E (00211261 jet tnd Gokio ] 207 Ao | €01 -4t oq L
53‘/{41({ M.{o,(\nﬁgi% P Z‘} 4{_75&50&3%1‘?( ¢ }—'é’/ﬂ“f’ﬁmr — A X@QL?L% 3H?~ZAH—LA{?!

e,
VA i
o

0

Z

———

O

*Ins i de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina

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




o

: REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RS i i
‘;if‘?GTEP Edicion 8
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20230716534 Fecha de Inicie: 12/10/2023
Nombre de la Accién de Capacitacion: EXCELENCIA EN EL SERVICIO Fecha de Término: 12/10/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Jueves

08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
MIRIAM JOSELYN PEREZ JOSE
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Ndmero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MWG C | NC
1 101900179852 |JERUSAIDA BERONICA ALCANTARA BAEZ X X 1yo e ,h /
2 |00103252623 [IRIS ALTAGRACIA BERROA PENA X X |iis heaocd el
3 |00200887248 |SANTA IRIS CORPORAN SUAREZ X X _Enntro >4
4 |00118986744 |JESUS MANUEL CORTORREAL DONE X X p . ~
5 40226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON X X N,

6 00116311382 |NIURKA DE LEON X X luaKBo P

7 122301574210 |YENIFER FRANCISCA DE LEON X X | Yengian -
8 [08500210437 [EMILIANA JAVIER X X Wi g P
9 |06500225674 |GEORGINA JONES EUSTAQUIO X X ORG VA e
10 |00106083181 |OLGA NELLYS MARRERO SUERC X ¥ (ot / -~

“ 111 (22500473644 |ANGELA MATEO GONZALEZ X X u{\,r/b L/ .

12 |00201503828 |RAFELINA MOJICA VALLEJO X X p\ 5T ND - P
13 |22500597889  |LUISA MARIA MORETA ADAMES X X i I SQq

14 |40208800330 |ARLENE PEREZ DE LOS SANTOS % OMons ¥ 2
15 |10600049950 |JHANNY CLARISOL PEREZ DIAZ X X M >
16 |22300827833 |ANGELA REYNOSO MATOS X X [KN&eLA o~
17 |00103850533 [BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X 6 laneca g
18 [40225008453  |SILVIA MARIA RODRIGUEZ CARRENO X X £y ﬁ /.U,‘ a /

Total| 17 | 1 i Total

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D

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

Asesor(a)




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

INFOTEP

DISENO DE LA ACCI@N DE CAPACITACION PUNTU

Direccion Regional:

oo bl e

A ;D ™
Nombre de la Empresa o Institucion: / j‘
2OpI 712 4./@/

Nombre de la Capacitacion: f ,Lé,p( " Q .
vl’é/ L AOA_ ’}L‘—& _‘Lj o WY P

Poblaciéon Enfocada: V .
ViAo o
Contenido de la Capacitacion: A g .
- = ; /] / : : ‘An‘_ L. /
Eehtlie) — /_ﬁ'// — 23T
fee > A m 2 } . /
Y o] « Ze IM:» e

Carga Horaria: N

Perfil del Facilitador: é /b‘ /

4 7

Firma Asesor y Fecha




Actividad: Curso Excelencia en el Servicio 10-10-2023




|

1’,, SERVICHG MA
48 DE SALUD

- = Lista de Participacién para Actividades
s gN $ E' : ot 7 . DGC-FO-001 Versién: 06

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: |MANEJO EFECTIVO DEL TIEMPO

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANCS Fecha: 10/10/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial (B} Hora: 8:00a. m

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Nombre S €M) (& solicitud) Insﬂunénlnixecdﬂn/hea Firma Correo Electrénico o Teléfono
Moo & Ofondo| F_|oon3134ss: J.E’Juf. - HE(«, Rr. M-2 | Mguebctond B29-F14-7SS
o6 Y0 (6 lad VeS0T | entanee| H K ondez ,;{Se-r,g | B4y H7- /=20
Z (L \\ \AO\UG:O E 120208 & ton| HON A C(Cinnge 0 $29-2Det (B

Voo W [l 2RSS ihsir e Estniliotin i oot 4y9-dPo-7253
2ol B Yoy ooo/iexd CopfomA el =] 'ma’w/’) el 40 G - GUu3-2FF
(petel Eloo2-ok3039-§ |enferival M~ Y G cullin; ,327«9?7 4/
lonce. oYwum B F 1-0385D53.3 Bwlodi C—m/ndﬂafﬁ#uiv(m‘w encalyrnes £25 690 1 6LO
%ar/”ng Ledinad F o1l 25908 En 0@z Brebrio’ o, K20 -5/3 - 2pZ
b Yz N \awz-z0r2037-4 Fuic iR WKL, ATzl AL AR % EUd- £07 - 13/ 7
Doihanid ) (o ¥ DEsp0tinyat Infuined HOLH € [ ,,.,) by Nl OG- 382 5443
A o oA, L pol-0(9up] N Tu H- T >  1R1%- 504 -~(T -
9&/;& M Daeg ol (06 ouo SSAL M&F_LMM_ 5 4P\
| | i qwmq'g H-T. B 41y | F- BTH- 253 L2
Rookaditn Hoinobo Maiy ¥ [225 00827332 ‘c,’,-u‘,mw Reade WY Roadiy, Ve pudo €29 Y0%-15 1%
: M_U3oW2555-5 RRAH . WM-477-5777

: M Mor-semieadtgitade, | WHHH V. £29-tye-gico

“Instracci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no ser necesario completar el campo de firma.




SERVICIY NATIGHA
DE SALUD

Nombre

henbiol Talwam Lm EE e &\mxxm
f‘fn/ama) r/ ﬁ(l 4, ldnvd/? =

s 1 4G -2 0073
Y02-26305268f1 ty syrrok M%W | s
(MJMWﬁ F_|do2-2c93)bf-y ﬁm Wie ML
/Z'M'cfct? // ﬁc“MC/

/ E’L 19 fV?vP‘j;*-f‘iOg/:;-
Mamv/a el ledy SrfCep) ﬁ P eeesyvra
#M prititn ﬁ'off PO
J

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FC-001 Versién: 0€

Fecha de aprobacién: 27/04/2022
A PaTticipantes SRS L

(& solicitud) c‘“‘“‘

BERVICONY
—

de 11

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

2 | Pagina




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

l_NF_QTEP Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20230716532 Fecha de Inicio: 10/10/2023

Nombre de la Accién de Capacitaciéon: MANEJO EFECTIVO DEL TIEMPO Fecha de Término: 10/10/2023

Institucién /| Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Martes

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):

0OSVALDO FIGUEREO ARAUJO

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MMG " Cc | NC

1 100201306818 |EVELYN YUDELKA AGUERO CORPORAN X x 1Z=athaal '

2 00101921237 |MARIA DOLORES BAEZ PEREZ X .q" ', \

3 40220971614 |DOMINGA CALDERON SANCHEZ X X ’.‘-J;rm; o C )

4 40226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON X X i S Lk YA

5 140200094827 |MASSIEL FABIAN LAGUE X X m—g.a]

6 |08500210437 |[EMILIANA JAVIER X X G orrid cnsd

7 111300025555 |YEISON PAGANEL JIMENEZ GONZALEZ X x [ Yeliémn

8 |40223074671 |REYNA LARA DELGADO X X I?/’M.t:l e

9 40215601606 |LEANDRO SEBASTIAN LARA MIGUEL X x llaandrp

10 |00117159665 |SARINA MEDINA GARCIA X &y flr'[’! X

11 140220612788 |PAOLA PATRICIA MELENDEZ ADRIAN X x | edn)

12 |40221272335 {LUIS JESUS MORICETE TAVAREZ X X Mg Maﬁﬁ

13 |00118874593 |MARIA ESTHER OGANDO DE LA ROSA X X T\ ane OGedd

14 |4022012138¢ |EDWIN RAFAEL PELAEZ NOVA X x |[EDW]I A/

15 10600059165 !YAISA YOQUIRDE PEREZ DIAZ X X ||FRISA

16 |10400016688 |MARIBEL PULINARIO MATEO X X “3114;«14; @(‘

17 |00104123856 |ANDREA REYNOSO GOMEZ X X -

{18 |22300827833 |ANGELA REYNOSO MATOS X X E\ o ROM

19 100103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X gla Y\ O

20 |00201688348 |GUILLERMINA MARIBEL SOTO RAMIREZ X X 1

Total| 16 | 4 20 W Total

o, OP = Operario, MM = Mandos Medi

N~

Faaﬁfaaar(g/

= Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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




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

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucién:
Hospital Infantil Dr Robert Reid Cabral

Nombre de la Capacitacién:
Manejo efectivo del tiempo

Objetivo de la Capacitacion:

Finalizada la accion formativa los y las participantes estaran en capacidad
de conocer y aplicar estrategias sobre el manejo efectivo de las actividades
en el tiempo que propicien una mayor efectividad en el cumplimiento de las
metas institucionales y personales

Poblaciéon Enfocada:
mandos medios y gerentes

Contenido de la Capacitacion:
. 1- Definicion de conceptos, Il rCaracteristicas del tiempo
Il -Manejando las actividades [V - Teoria de los cuadrantes
V - Como evitar procrastinar
VI- Conduciendo los objetivos, VIl. Tomando accién
V.1I- Evaluacién y cierre

Carga Horaria: 5 horas

Perfil del Facilitador:
Profesional del area con experiencia laboral y docente.

ecursos Didacticos y Logisticos: S
yector multimedia, pizarra o rotafolio, lapiceros, hojas o libretas para participantes

=

Firm‘?‘{{ci'ljédur(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha



Actividad: Curso Manejo Efectivo del Tiempo 11-10-2023
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¢Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiers, en caso contrario colocar N/A. 1 | Péginal

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




Lista de Participacién para HActividades
s N s DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

“Particiantes 2 00T IR R T : e b S Sl G
Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

&™) (& solicitud)

g@llﬁ% d L J',QU ‘ﬁﬁ) F Y07 2509690 2’2. X{Tl’] J4d ;/nhd? Ny | v lr‘lb{ﬁ WS ﬁl@gsm ( @

Nombre
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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*Instrucciones de llenado:

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

- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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