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HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN
Institucién: LORENZO DE LOS MINA Fecha: 29 de marzo 2024
Responsable: RECURSOS HUMANOS Correo Electrénico: RRHHMATERNIDADSANLORENZO@GMAIL.COM
Cantidad Eventos
Ne. Programa de Capacitacion Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
1 Paquete de Office Febrero Logrado 40
2 Excel Avanzado Enero Logrado
3 Excel Intermedio Febrero Logrado Programas Logrados
4 Escritura de Enfermeria En el expediente Clinico Marzo Logrado 14
5 Curso Laparoscopia Febrero Lograde
Talleres de prevencién a infecciones
6 nosocomiales Febrero Logrado % de avance
Febrero Logrado 35
7 Capacitacién en Lavado e Higiene de Manos
Tap SITEN GUId a6 T Y
de fici i ia del Mini io de Salud|
Marzo Logrado
8 Publica 9 se imparte en cada trimestre
Marzo Logrado
9 Taller Colocacién Tubo de Pecho
10 Manejo de proceso
1 VIH Marzo Logrado
12 Curso Laparoscopia Febrero Logrado
13 Técnicas de Supervisién de ama de llaves Febrero Logrado
14 Trabajo en Equipo Febrero Logrado \
15 Calidad y productividad
16 Bioseguridad
C. itacién en H de los Servicios de
salud a profesionales y Técnicos de los
17 Establecimi de Salud priorizado:
18 Manejo de Conflicto
19 Empatia en Area de la Salud
20 Nefrologia
21 Diplomado en Gestién del Talento Humano
22 Fundamentos de Seguridad
23 Conservacién de Alimentos
24 Céadigo Rojo
25 Humanizacién
L
26 Taller Asma, Rinitis y Neumologia Febrera ogrado
27 ABR
28 COEM
Induccién a la Administracion Publica e
29 institucional
Taller Uso de Pinzas Ligashur para Cirugia
30 Ginecologia.
31 Bioseguridad
Taller Uso de Pinzas Ligashur para Cirugia
32 Ginecologia
33 Estadistica Descriptiva I
34 Programa Mama Canguro
35 Estadistica Descriptiva 2




36 Power Point

37 Comidas Nacionales

38 Dosificacion de los Medicamentos
39 Inteligencia Emocional

40 Funciones de Enfermeria

C/e@)f/p N &QQ U_OVQV

Responsable Recursps Humapos

Firma y Sello




SNS

Lista de Pazticipacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 08
Fecha de aprobacion: 27/08/2023

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD
Nombre de 1a Actividad: | Protocolo de Atencion a Nifios con Asma
AveaResponsable: Cerencia de Ensefianza. Fecha: 28/2/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial Sora: 9:00 5. 5.

Lugar/Plataforma: Lugar /Plataforma: Auditorio
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*Instrucciones de llenado: - . Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. j . =) 1 |Pégi“3
. Para las reuniones virtuales no seréd necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividades

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

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Nombre de la Actividad: | Protocolo de Atencion a Nifios con Asma

Krea Responsable: Gerencia de Ensefianza. Fecha: 28/2/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 9:00 a. m.

Lugar/Plataforma: Lugar /Plataforma: Auditorio

Participantes
Nombre (:‘/’;:) 5 ﬁmd) Cargo Institucién/Direccién/frea Firma Correo Electrénico o Teléfono
% Y7 Robea | 11 1§77t B |Gyg-sPL-HE2
Lharn Yogeool E N LN, Hhtsceim 4 £29-9C2- Y359
0 dhollon nq wj M4 Y, Ld M TS el b ¥ Z*’ 70“7 L= - ]/23,
Dranlot m/ Boas, €. | F 1257000 0551-% B> &-D NM I 5L M Wﬂxpj% Bl (£73) (8- 75730
awdo” L., _L.,., M L Goranirge - H Py e b (T CLE 7 %K) Log - O 2py
Wolidee MHiras 1|7 | mazac)%69| 226-0]  #irsrisy %w Sfodty 829 03¢
(ﬁw&lﬂd&( Lk Seers| 7 oy 2iegdi s | 36— W@?@/f M L5 R09-813-28 29
ORGP Madac | [ 40-umeei-2 | g pd st calPMAfe L% SEa2
Tene M. Zelayg | 4024034065 | A G -0 HiTs iy M o Oy B&-52i- cq2a
Pulh = . fousy "4vm F | yoz-cugmni-o | & (2d HMa LM~ 1114/‘\ p}(m B1-182-3 biny
/dddm\ TLZ@ Hinws; | £ 40230693 | R,y Pe) HHESHA Hodd Qb | 289-+64-1953
*“Instrucciones de llemado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pégina

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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sl SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2028
Nombre de la Actividad: | Protocolo de Atencion a Nifios con Asma
Kvea Responsable: Cerencia de Ensefianza.

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Lugar /Plataforma: Auditorio

Fecha: 28/2/2024

Hora:

Participantes
bre Sexo
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma



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

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  (T'aller Colocacién Tubo de Pecho

Fecha: 08 de marzo 2024

Area Responsable: Ensefianza
Hora: 9:00 a. m.

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Enezefianza
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*Instr i dell do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrano colocax N/A N

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de ﬁrma .
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
Nombre de la Actividad: | Curso de Laparoscopia
Erxea Responsable: GERENCIA DE ENSENANZA Fecha: 9/2/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 8:00 am- 4:00 pr
Lugar/Plataforma: Salon de Obstetricia
Participantes
: Nombre (:'e/;:) @ S::m ) Cargo Institucién/Direccién/Area l-‘i.r% Correo Electrénico o Teléfono
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- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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




SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha dc aprobacion: 27/4/2023

Nombre de la Actividad:

CURSO-TALLER ESCRITURA EN EL EXPEDIENTE CLINICO"

Area Responsable: LCDA. MARIA Y. PALM

Fecha: 20 de MARZO2024

Modalidad de 12 Reunion: Virtual [TPresencial 1 S —
Lugar/Plataforma: SALON EDDY RAMIREZ
Céduta
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*Instrucciones de llenado: - Cologque 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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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
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Lista de Participacidn para Actividades
CCC-FO-G0I Versién: 08

Nombre de la Actividad:

Excel Avanzado

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha: 25 de Enero 2024

Modalidad de 1a Reunitn: Virtual

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los

Presencial 4

Mina

Hora: 9:00
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*Instracciones de llenado: - Coloque su cédula solo s: el convocante 1o v requiere, en caso contfario colocar N/A.
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e el Lista de Participacién para Bctividades
i - 3 i 2
w } S N DGC-FO-C01 Versién: 06

f
gﬁ S0 MACK Fecha de aprobacion: 27/04/2023
i DE SALUD

Nombre de la Actividad: | Excel Avanzado

Fecha: 25 de Enero 2024

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunidén: Virtual | Presencial =)
Hora: 9:00

Lugar/Plataforma: Hospital Maternc Infantil San Lorenzo de Los Mina

3 Céda PR
(A solicitud)

00)-51450 -6 | Soenxdamor  HIM (S LL M
\HOR /50 (2 35€ ?
0O/ - /654 8223 :

Cargo ] Institucién/Direccién/Area ! Correo Electrdonico o Teléfono

20

#Instrucciones de llenado: - Coloque su céduia solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

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

;UCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-P

0,4 1600122 Fecha de Inicio: 25/01/2024
y S xcell Avansado Fecha de Término: 22/02/2024
Institucion / Empresa: HOSPTTAL MATERNO_INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 40 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha-— a T Fecha
Participantes Sexo Nivel |
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Agg!liidf)(s) F| M| OP | MM/G
1 |01800646588 |AWILDA DANILDA AMADOR DIAZ X X el j;!{.:,;m%m:{% --Lm.\f..,;ﬂ_, vl A Mﬂ{] ke M-h__; ; fox ; sty Badlie
2 |07400049727 |RABEL ARIAS MORA X X VRebl fiwro Ml,{/, Aiow | otk 40 ,W A gl A icnis f;./a_az ’L;;),
3 [00117610733 |MELANI KARIN CABA % X Niflory Lofe y/[ jéag;( 2 ‘,,(,// Lt [ C,/ﬂ, it b L i) e SOL]
4 00115114506  |LIDIA MARIA DE JESUS FLETE X X Ml e e |dide % end, A di neins |2l peton
5 [40226319560 |ESLAINI DE LOS SANTOS X X g i s ceublichuiz it add .:N‘.,q::..'x;,;f hiat s s l:»:\'ff-', el goade
6 [00115429045 |GIORDANIA DOMINGUEZ HERNANDEZ X X J@M% &m“bﬂiwmb%; M@ el ,um,zx, - ﬂfw?um gl adse pm{' 7
7 [40215013380 |GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY X X |di g ;:J;’?-'/\, =M,amﬂ/)x/h o L mﬂ)nu imﬁj Ol bt o iis | Emiang Diiparo
8 |22300936766 |NAYRO GONZALO FELIZ SANTANA X X |Apans s /u ,4%7\;,54 /1/5/#’/74 ‘,,,02 Nt | Ar otz /2{}7/
9 (00103996823 |LUZ DEL CARMEN GUTIERREZ COLON X L e = ' R
10 |07400046665 |LEOPORDO JIMENEZ JIMENEZ X X |, - 5 niebs i
11 00115011249 |SANTIAGO LEBRON FANIH X X sdnandg adbasde jﬂw&;% ERIETY ap }\" b” gl (
12 22300670266 |SHEILYS ESPERANZA LOPEZ MEDINA X X et ool Sl iue kod7 4 Vot ke \Qw T e Koo o
13 |00116548223 |ARELIS MALDONADO JIMENEZ X % &\ e s AN S| B s | Tiauson- | Avers < .-
14 [00114218837 |ANA MARTINEZ RIVERA X X | dne /f/uz a5 | dnd MEds | Arl- MAiy jﬁ;—_/xyxw G- Ml
15 [00103977120 |ELIA ALTAGRACIA MEJIA RODRIGUEZ X % _,f};g,, ,J,,ﬂ ,,;jr P ?ai;;;,, . /J,M, ,{/zy ol hees \-tolin, Witk s
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Total| 17 | 3 20 | Total|

Observaciones:

Modalidad Presencial.

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

Qe = O DNsoedo

'y

~—r;

Contraparte de la Empresa

{_—Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D 1

Coordinador(a) o Encargado(a) del



Nombre de la Actividad:

Krea Responsable:

Modalidad de la Reunidén: Virtual

Lugar/Plataforma:

~|SNS

P NACIC

DE SALUD

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

'Excel Intermedio

Recursos Humanos

" Presencial

! Sexo

=

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

 Cédula

_ - Participantes

Fecha: 22 de Febrero 2024

Hora: 9:00

(F /M) (& solicitud) Cargo i{ Institucién/Direccién/Area » & Firm ’ Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante io requiere, en

caso contrario colocar N/A.

- Para las reuriores 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
Cédiyo de Ia Accién de Capacitacion: 20241600607 Fecha de Inicio: 16/03/2024

Nombre de la Accién de Capacitacion: Excel Intermedio Fecha de Término: 13/04/2024

Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 40 A Pagar:

| - Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

f Participantes Sexo Nivel Resultado

Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G ) ) . Cc | NC
| SOeRnfeonTs (SABRIELACELFDOMIO GASTRO X X _lGrhien c.CGiwebo laakichcd [implacd [gabok oo

2 00115429045 |GIORDANIA DOMINGUEZ HERNANDEZ X X Modsoo B 1 Diatinds Do [Boudnie Dot | Deteloniss flpes, [ Bty (Crprosy

3 |22301616177 |ARIANNY ESTEFANI FELIZ FELIZ X X Wi Vo [Hoamn £ Ao 7 L. Leto? - Woauny A

4 00102582699 |SALVADOR DAVID FELIZ FERNANDEZ X X QJ,,%A G e " ;( Cronr en & /ﬁ,,u /)‘;« ,"4

5 |22300463522 |GREYSI YARIDY FERRERAS FELIZ X | e e | ot (e b Lo s

6 40220399436  |CHARIS GONZALEZ X x | & ( A C G C Q C &

7 |07400046665 {LEOPORDO JIMENEZ JIMENEZ X X

'8 00116548223 |ARELIS MALDONADO JIMENEZ X X | oo V] O > e

9 |00104572136  [CARMEN NATACHA MARMOLEJOS GONZALEZ| X X _ZWW . ﬁg; Lo { 4, tw hdmrrl @M\Mﬁ% RN

10 [00108810151 |GUILLERMINA I DE JESUS NADAL JIMENEZ | X x | . J y '

1 [22300515198 CONDESA BETANIA NATERA FRIAS X X |olieprd | Comm por | orce poan Lot Mo | iortn . Floms,

112 |40242876676 | TANIA CAROLINA NUNEZ PENA X K T Kb £ N L. N, Kot . (Koo g

13 06800008333 [LEONIDA POZO CASTILLO X X VRPN I - T sl | Lee ol

14 {00109393108 |GLADYS ELENA RAMOS BASTARDO X X 1 Dedng [A\dn < ek . [A\pen C [

115 [22301325514  [ANA MASSIEL RUBIO HERRERA X X ™\ N v (. % v B s

116 00103954269 [JOCELYN DEL CARMEN SANCHEZ SANTANA | X X |Veeets, L oveaty Voo . Ocot~ | Jocot

17 [22301402545 |LAURY CAROLINA SANTOS AVILA X X [lova 2oohod  Hora Snbos [Laarqaento>  [uoas Ontes | Loog 0N

18 [22300193665 [YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES % X Mo itaTnsates [Momai HaTronre, Miorad it o Vi 2 o [ K Vi of Yot

Total| 16 | 2 18 Total

Observaciones:

Modalidad Presencial

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

——

VNS ocabonds o

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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



Lista de Participaci®n para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprebacién: 21/04/2023

Nombre de 1a Actividaa: | 1-2-2+-3-08 Capacitacién en la Guia de Limpieza y Desinfeccién de Superficies Hospitalarias del
[+ H

Ministerio de Salud, dirigido al personal de Limpieza del EES
Erea Responsable: Division de Bioseguridad Fecha: 07 de Febrero 2024
Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial

Hora: 11:00 a. m.

Lugar/Plataforma: Sala Situacional

(& solicitud) Firma Corxeo Electrénico o Teléfono
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*’In:trucczones de llenade: - Coloque su cedufa solo si el comrocag.te lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Activilades

DGC-FO-001 Versibn: 06
Fecha de aprobacién: 2104/2023
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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 serd necesario completar el campo de firma.




SNS

SERVICIO NACIONAL

2

Lista de Participacion para Actividades

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

‘Capacitacion en Lavado e Higiene de Manos, dirigido a todo el personal del EES
i

DE SALLD
Nombre de la Actividad:
Erea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de 1a Reunién: Virtual

0 Presencial

i

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Nombre

Cédula

= Participéntes §

Institucién/Direccién/Area

Fecha: 23/3/2024

Hora: 8:30

e

: E/M) (& solicitud) Cargo Firma 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.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario cempletar el campo de firma.
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C!C‘ NACIONAL
1D

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobaci6n: 21/04/2023

07 de Fehrero 2024

Nombre de 1a Kctividag: | 1-2-2-3-08  Capacitacién en la Guia de Limpieza y Desinfeccién de Superficies Hospitalarias del
[ X 4
Ministerio de Salud, dirigido al personal de Limpieza del EES
Area Responsable: Division de Bioseguridad Fecha:
Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial
Hora:

Sala Situacional

Lugar/Plataforma:

11:00 a. m.

B e F/™M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccidn/Area Firma Corxeo Electrénico o Teléfono
; - ; . =z, ¥, 7 i 2L ) ; o
Menrde £ “"Q"” A Mt & lrZ A% i~ B g TE8 L)

Q&W g7 (JJ‘L.L//-:

f\ pg‘Z'/* ~,(\\.f1\./

L//g{%”ﬂ/l/ﬁﬁf;
62 (W ST 0L

\,v

XN

2o,

% frndad 1
& ey I
o i 7 ¥

§ #8531

\'i(f« 'Q‘(i-'u AJLV\;’D(‘J V/:

j N A
{ "//W imz.ﬂ@”s F 223-8064762s4 & fna nsad CM., ’ MD}MM F25- 3ip -7 o 3}
I s «T{QZQ aa¢0e/¢ﬁb@9;%b»w%ﬁp ]
f'a" FOA A\, o>, 3{)\- r Zes L I I Yer M e "Y”VLAL/)
7 9,/1/2/%/;4/(/' /7 ‘71/14“1//1;3\ ﬁ// Vi 7 = A“/ [ e 7 7
'?‘:'?ﬁ“’{ A /‘c,’ £ “’J’f )72 = i’?f’ DRALC S ﬂ 2 4':,/_/ vt/{,s—«ﬂ Py o~
Doy fans ™ T AR i
\Qﬂ/ /’”“;{ o T L ’L/b'y s / /(’ 2 L8L D “/"",:-'; = -
J‘U‘L{/‘z K -T:‘UH LA_}" .]: /14//} - 5 /7 :?;:st.f:_/,ﬁ{ v i
mkﬁuwﬁ@AJ KR o m@%uqsgmmq
rf*.i(ﬁ',/\ ’1\f 205 ‘/?4‘15;/ i u’ f // K(‘Jr 7'- &) /C.;‘:/p{ /}5/’!{'}:’7
<yl (’L’L‘é{ o /‘? /“C'éff»a; ‘f? Efef 3 /Jz) o C@fu,,w—y{;"/ '
A g 1/ A A G “" £ 8O- pr i<y 563, com Al A7

WC O

- i o 2
CC//Q&&

TS B
FEDELE

) cotr / C~C<:v/%? VIS

*Instricciones de lenado: - Coloque su cédula solo si el convocame lo requxere en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Activilades
! s Ns DGC-FO-001 Versibn: 06
SERVICIO NAC'O'\IA‘ Fecha de aprobacién: 2104/2023
DE SALU

Cédula

(n solicitud) Institucién/Direccién/Krea Comreo Electrénico o Telfono
/':-v/ Al i?l 4 ﬁ{} AT // PI0 v 2D L//’ ) ’ 7. ﬁ,(/‘, 0,:»*,"_". j.(\f
T ‘:/ === s ‘-(V.(l / =it ,/L’-—J : N ] b "‘*',( ; ‘7 1\7 o
A 5 . LW, - - < R A
Cogrsy (‘ g3 Zfi : »‘C;)ﬂ 7 /"’\(:‘b Cl L2 :~'-2-/"~'* P Wa'E 2” :‘?4 y fj;:)
o7 gas, K Ceda dy PSS 9L S o EHY '7 Gl 41?5% -
4 7 i, 2 ’)
L7 e ] Qo guld 49l A f)e 99\ S-4/8F 3 GO
e [%4 c <o i ) y <) 57 .
f (é{;ﬁ\,\»\\w &) /,) Qj“ R e \] Q7 . )0(7’ 72U, /%; 5
f o 55 veetor)
; & halk e -/ - x.z\« ;»(;5.}:~«L_. . P
i D 2 By P =
2 =7 Pk 3| e s
<

R E .3?1'!“"\ £ £, ot &
5 merie . Toe
ol D2 NS
f L)
123, L1 F 37 509

by G Zagel -2 3 E

P P e S i
- o a ny g . 5 1
scEctEIVSE 4 e E2GHeS-( 215
= ” 5 Y o CF o~
Qol-ildiia s Kofun” £26 261475

L %*Q/é/b »

'I‘T-C‘b( 4\ <—}~>~’ = I/f/( (& "li/ﬁ]‘(
L LI - OOBY3E -

25 —m«m&.‘.‘/w e "; et
Y g H

’ AN

E—
wﬂa"lx’l!;% %T—LA&L"

) %,

&

HOBPTT,

*Inst

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

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S SNS

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06

Fecha de apropacion: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:  |Paquete De Office

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
figese 7 Participantes '

[J Presencial

=

~ Cédula

Institucién/Direccién/Area

Hora:

23 de Febrero 2024

9:00

Correo Electrénico o Teléfono

Nombre i Cargo Firma
0 (A solicitud) //)
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante io requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIC NACIONAL Fecha de aprobacion: 27/04/2023
DE SALUD

gl S N S Lista de Participacién para Actividades

—

Nombre de la Actividad: |Paquete De Office

Area Responsable: Recursos Humarnos Fecha: 23 de Febrero 2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial ~
Hora: 9:00

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Participantes

PioEebEe (:-(71:;) @ gfl‘ii:ilt: 4 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma 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. 1 l Pagina

- 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

; Edicion 8
INFOTEP
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20241600608 Fecha de Inicio: 15/04/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: Paguete de Office Fecha de Término: 10/06/2024
Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 60 A Pagar:
| 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 | MM/G C | NC
1 |00109951442  |AGUSTINA ANTIGUA MENA X X |Aceiiloun| 2 9ilnd | Aocdoe | st iy A
2 |40221235002  |ELIZABETH AYBAR RAMOS X x [£ (,@@[X‘m é’&,)% sl ith | e dTh| Bl ache 7]
3 [22600169878 |GABRIELA CELEDONIO CASTRO X X | Ge byt o (7( oo |4 cho e Gk il et A
4 00113413561 |MARIBEL CESPEDES RODRIGUEZ X X Whnld YA E k22 005 Lo e Sl 5
5 (00112891122  |LUISA ELIZABETH CHECO PAULINO X X | Sones "y o wee W e
MARIA DE LOS ANGELES CONCEPCION p y 77 g ’”Z.;%
6 |00105766547 |5 Ta X X | ///»‘Z("éﬁﬂ ( 4/71[14/ AW ,,,7%4.4,/) ~JVl
|7 |00112398656 |NARCISA MARIBEL DE LEON SERI X X VAN V. V- yn VAPV IVARYAY
| : | ; R % . R j
8 [40237594185 |JHONNEUDY MAKIBEL FERRERAS VALENTIN X X I Nopmien 0y Simmeeny e Y [Nammesy N 3
9 [00108888769 |JOSEFINA FROMETA MARTINEZ X X - g : : s
10 [22300791435 |RANMILY YOMER FULGENCIO CALDERON X X - e gl T s
11 |22300126954 |AMPARO ALTAGRACIA GARCIA X X CrhPof) e Caren u,wD X)) 0w Dallyy [0u 2t
12 |00100317486 |YRMA ELUPINA GERALDINO PAYANO X x (o A [Mpme B My ] TN A e
13 |00114324841 |YESENIA ISABEL GLASS GUZMAN X x |\ MU g Y 1
14 [00104732730  |LILIANA HERRERA PERALTA X X oo tle | Lhwatir! 2 fosme [l S B il b L0
o & g - % j o
15 100117866798 |MIGUEL ISIDRO LIENDO NUNEZ X X M LG ( W, 4.0y | }ﬁ/ﬁ( i s Kol ", B g,[}
16 40213082593 |NICOLE ELENA LOPEZ PEREZ X AN A N Y AINNT e (\]Lwﬂo_*f N ke F-
17 |22300676099  |PATRICIA MALDONADO DISLA X X [Nedtee Uilioe. ' P‘("J\;\vf& Y- o - O
18 102700380344 |YESSICA MEJIA MARIANO X X [Mesreer [Arosce—| Apoce ) //), T RS T
19 [00108726290 |ALTAGRACIA PICHARDO HERNANDEZ X X MVl Gfer | s | e Lt | ZDefon_
20 05700086753 |YUDELCA PICHARDO MARTINEZ X X ,g el s fly ";@Li’vam /4/ didco R, & dolea €y [V ‘M ; f] P
21 |00113056667 |JOSEFINA RAMIREZ X X | Dosafr ., 3 oo a0 ,_.\‘9»)[ Eead "5‘,,% e
22 |00105474605 [{ROSA AURA RAMIREZ LUGO DE DE LA CRUZ | X X Koy (\7\ G\ & 0\ N K {& =N
23 (00105600274  |IRENE OLIMPIA RAMIREZ MARTINEZ X K T e o Dree P . Sy | Trene
24 (00104693205 |VICTOR MANUEL RAMOS X X |\edo | o Je el Beclon. | Ofur2on o) 2702
25 22301326892 |ANNELBY RODRIGUEZ LORENZO X X Nnet\of (el by [oanelly ™ [Gareelloy (vinel by
26 [02400178980 |ADRIANA MELANEA SANTANA CASTRO X X | Ndvnary | fdvsod) | G drceil | O] N2 )
27 |07300164758  |DIOCELINA FELICIA SANTOS DE LOS SANTOS | X X Rapart, Nopswesd S g N, N~
28 [00111492302 [NORIS LUZ TEJADA MUROZ X X Mo Jua Ninis don, e 2. Voo Yty Fes
Wi W %7 = P Y%
29 |22500219252  |JOSEFINA TORRES RAMIREZ X X | Vet en; s 5oy’ M T W . ) M%,{//,
30 |22300581737 |GLORYS CARMEN VARGAS DIAZ X X
Total) 27 | 3 30 Total




DE SALUD

I

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:
-

J’I’aller de prevencion a infecciones nosocomiales personal de enfermeria y conserjeria de UCIN

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtnal

Lugar/Plataforma:

1

[J Presencial

&

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Participantes

Fecha: 21 de Febrero 2024

Hora: 9:00

b (F/MD) & Sci?::lilt?m) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Ormma/,,zﬁ TN puty [T Pleady 2 ool sdidlie HIrEL S L Cuwen ows | g9-3/5 7225
08 ( S M~ WA a1 010200 7 ( . Tk VG g =) <318
Oaubu ). fabion P i (40223072928 ppe grvcw. U il < | Dpiler |Fo9gpz-5257
| Tsaias e o ks N 127 ooo Uy Sp-1 Emé-:/jié«. Fed Hm 1 s & , £22 7y Zerz
Q/M O, 0 |E |00)-096082y-5| Lot . Efoma | H M) | Ll {829 594 49¢0
Scurlcd € Wawaci | |901-8529%4-4 @mﬂ«quw M HMzsl s bl forongs| 25-201-135%
L)Jttﬁ I/‘)Q/ //I/m',/j ‘—L; ‘VZ'("AZ/KJZ?Z"j o [a,BJ(m /Cﬂ:/«/m )/—,//\/_1,5//’ &httﬁzf',c()};/zc/? ?6‘9"3{’9"?2 25
(Lot T £ 1, S 7 ($b2-200 290 20 ot 22 2w = SN2,
onc 450U /0 vy |1 020-gpp2rszg o, // Lo Samer |§29-C5F6572
" \\Qi&\mm@\ . TE (409 728W83c1 1 & 00 . ! T gy |
F |2 2052 7 },'f{, , /. |\ E5o0) CK’?(/‘ AY29-25%3
Clitha) Chrsogion M lpptrr 920950 | 27 7/ /0 )ff azen) K590 Foc b
(e { ot M bog-z2328724 -5 b fernn® | LT SZL /jgzef/émei £Z7 ~Pyy 49/
A ey C“,__-\ Voo L |@Bcra60i8-4 o 4o . M i o Sl 17 wmu B9 545 3553
@naur E- koo Tiond ¥ H2,05250) 7 [Bomdlore it 4 w,cM 4 5 BST-31e 0
w7 ;/mmm,ﬂnﬁaﬁr £ 084957 |Dulnina | Hal-T. 32 &?zm m‘ﬁ;ﬁf%ﬂ:f/l@f? 7254

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

- Para las reuniones virtuales no ser necesario completar el campo de firma.
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DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-0C1 Versién: 06

Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Nombre de 1a Actividad: 'Talier de prevencion a infecciones nosocomiales personal de enfermeria y conserjeria de UCIN

Area Responsable: Recursos Humanos

=

Modalidad de la Reunidén: Virtual __ Presencial &

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Fecha: 21 de Febrero 2024

Hora: 9:00

P_a"r“ti_'c_i_'ﬁahtes

| Nombre | (:-?;:) (ﬂffl?::fi ” ) (}ﬁjgo Institucién/Direccién/hrea , ral Correo Electrénico o Teléfono
% . | / J / . ,( ¥ 2 5 }
o L}[f-—— L'_f/1 ;ff::/l,f/{,zd’( il *"‘(;,’1}/ B( (/“ } 5?“-&//{[‘

//L/Wm, ’74,49 £ 007721568+ Ly

O REG, )

.

/ %

| ] o
+ » kzﬁ\/@ﬂ

f e e

*Instrucciones de llenado: - Coloque st céduia 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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T Lista de Participacién para Actividades

. | SN S DGC-FO-001 Versién: 06

A5 81 SERVICIC NACIONAL Fecha de aprobacion: 27/04/2023
DE SALUD

i
Nombre de la Actividad: |Técnicas Ama de Llave
|
|
L

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 9 de Febrero 2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial |
Hora: 9:00

Lugar/Plataforma: Hospital Materro Infantil San Lorenzo de Los Mina

Participantes

Cédula
(A solicitud)

Nombre Cargo Institucién/Dzreccxon/Krea Firma ‘ Correo Electrdnico o Teléfono

f
DMV) D ndo- Givpp | F | 223011939l Cpmhonald Seul 44«1,2;@« Seh WD Danln | BUG-43535-55 /b |
TW A/uf/\ alnaca, 2220077999 (>/MMH(JJ/( ﬁm/mma 4 MWW’O‘TM}LV% B07-RB¢ -4%39
1’1 Ao ng—\,_/{mo (/(QGL 273 c132)%2 Cln»z/LL/L X iQn,ﬂ LJ sl da \end ’)njjuﬂfm_ '%’GCI“ZC' Uz 3& |
@7 ﬂﬂm CZ /J}ﬂn// R2z200vs%0¢0% & | ~ TnQ ¢,
e QYT T g~ QO 102 Ep3h Lo 7, 5a X . PR ] =
%)_IAMW Fp0/r555 7 2pdl8auhon B L8y dpdn o Mg lee, Yd? 9/?';2?43_
ourds dime fn:’J M eg-cohece -5 | Ly, Hos-Fr[;wo W Q\‘Y") o & ‘74@7’ x Kf"?—ﬂgﬂ/&/*zgﬁg

od S
3

DGR SO
ol i D? 396 %7%"
. //' _
(zzw/u,‘,w@/ ﬁ ctdy | — 7

fIC\me meliinez. 190, " Y3430 Conaede  Stop ROBEAAC b5 oo 3297931589, | |

| (Ml\alA‘l oS P F N62- Z)Qrmqm Conca e Sen Loanze Lo, Lu,&)mJ,JK ‘1(“)0{ 382 I?IZ

iiq ["'@ P2 ¥ 1 1329 27 gl w/as/ox ! ‘%umm RBLT5Z5. 94 2.3

’ *fnstmccmnes de llenado: - Coloque st cédula solo si el convocante lo requiere, er. caso contrario colocar N/A. ’ : - 1 | Pagina

/pdléq A/mo o S 2 23954398 Laouptae
Zo AL ( (//vmuﬂ Cro Olizszns vl

- Para las reuniones virtuales no serd necesario com.pietar el campe de firma.
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20241600494 Fecha de Inicio: 16/02/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: TECNICAS DE AMA DE LLAVE Fecha de Término: 05/04/2024
Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 50 A Pagar: o
» o ) | 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|lm| oOP | MMG ] ¢ | ue
~1_’— 00109914127 "|BELGICA ACOSTA MARTES X X M B dw B Jﬂm ) {)} ‘( 3 G “ : :
> l00115827552 |ROLANDO ESTEBAN ARAUJO CARMONA x| x W i A) [% M m by /am,, Tk 2; " lc
T00110487469 HILDA LUISA BERIGUETE BERIGUETE X X 77(( ]d/a eng ‘ 77[{' (dék 7,/, /%L _7://' ,d 0\'
4 |22300719709 |FIORDALISA BRITO OTANO X X oL QﬂQ WV 5 e , B {O-F‘ . Fi0 R | Fro&
5 |22300648353 |LOIDE CARMONA MENDEZ X X ,//f/-l M/ M «/[)7 //j/ Wiﬁ—‘ t_ o
6 |22301254060 ROSI ANDREINA GUZMAN X X P\O Q; A . (/! /()\ OS‘\ a ~C}1 p‘DS'; Q »Cj‘ i A{f\f g (z
7 |00115597270 |NOELIA JIMENEZ ALVAREZ X X Nae ['I-a’ 'M n Q‘( o N"TH _A[Q efﬂl
8 107400046665 |LEOPORDO JIMENEZ JIMENEZ X X l@oPJrJn 7 DWJJL.X Lenili -1-' clo = LéoPcr(lD T,
9 [22300469982 |MARIA ESTHER JIMENEZ PERALTA X M @ ﬂ'f/}uv\ & ﬂ( it ,9( MMA 3 /l“/d/\"-u G
10 {00113920243 AWILDA YANIRA MATOS CIPRIAN X Q\’R\ék \Q \LS?\AQ\ H N&\A,{A ‘\U:ﬁ% R\}) ? \ L‘(X
11 122300300138 |JACKELINE MONTERO MARTINEZ X X \\n (K (’LI,/ )V-‘l (L(m/: b 1\\ 1 C;;(/ ™ :\ eyl \\ nC KL <
12 {04900661093 |VICTOR SANCHEZ DE JESUS X X JicH o L \f\ CJ( 0Q_ \)‘\ o T oL v T A
Totall 9 | 3 | 10 2 Total
Observaciones: Modalidad Presencial
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mando Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D
Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




SNS

» NACIONAL
DE SALUD

B

Listad

e Participaci6n para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Nombre de la Actividad:

Trabajo en Equipo

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma:

&

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Hora:

28 de Febrero 2024

9:00

; Nombre

Participantes

Sexo

Cédula

*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.

1 | Pagina
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Pere s NGV CCS]

(F/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
Qﬁ\«a G SeNexind 5 | F_[2R23-00of | Auy. Enfermeca | H M T 5 L Nl 0000 )Prs14A SANChez B3 '3@1,
Mwm £ 223-0094285 -6t Alonct Dowdlt Hel T 5 L LY %ggmm@%%
‘_’méj,amw do [y Qauy & 222-01083€83 {‘—o\rmm HMI Sl M I l\C e rrz3¥8amslcat
COM(‘.M MOng, el § Qf-tes 93¢ w35 |ENF ﬁ}l(ncm Zea | H MZ £ 1 pe De Aicce [1MutjanPs? | Foes | Cor
PaolZ 0 Lo K oA E 4oZ2o04tgns 0 bny ﬂﬁ% ¢ (i Yhotopoiade | agle do lotescss @ ed.
£ | oo/-07393/5k £ Heil 5E il 0 ore's
%WMWMJ L |\oo/-03579ma ;‘nﬂ/ M v Ll kL o
M&JALJ Volonzo | €] 0680052074 Gio. | \JLREC WM
oo Sirnps] F oz -R29z23509-0 et emponwoniel  UEHEC h | @e9-HH)-900F
f IMW F_ Y2 -1432507-1 ﬁaﬂ'fmfmmzm TFHEC -, Lymlacdi~ LT49=L06. oYU [
U ooty Mo\ 485 1oF wf-r?{aad%;ﬁuge&%é. #disIH d_gag- 925 F20
3 Q\N\QL\ \ uvz(’.i_—j. 1A0-conds/2-5 [4e Da Enteurosiy \-\N\ \\LN\ e Ncan %2—‘]-1—{6’5;8885/
el Mehcer Nemdes] M |0tz-003e61 -5 | Superuisie Gomd | MM SLILM Mt | 09 -T2 2405
l.'anm Loty cpedn [ [d00as4s e 4 | naleinen OFHEC %04 /0356 6%
; erog f Z2Y-0068013| 1, 2, 0 UfHEC Udrhemiod £29-9 7089
l@Y\Q?r\j Qiaa JT [Mog-2t6-2] (alecoa wo Otdec ‘ S - Q- 1332



181
Lista de Participacion para Actividades

Ll
SN DGC-FO-001 Versi6n: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |Programa Mamad Canguro

firea Responsable: Ensefianza Fecha: 9/8/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial Hora: 9:00

Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

: Participantes i
Nombre o Cedula Institucién/Direccién/Area , Firma Correo Electrénico o Teléfono

(F/M) (& solicitud) Caxyo
odeilu_ Medgen E | qier-2nceiay-€| 12 Hle A Mol odw (Y @) fraves/.
o) Ll | F [zez-01353200 =F) HLE n Pl | porwc et 61,
A . Prlao F | Y02 2290/321 = = HILe p ldkos . 3 g
oo 1 urp. | NB-o3p0c094 e HMTSC (4 'Y | @09 @0 woSx
ol a0y for 7100415 7 Vi (o Copfecte  |ENIITTC

i AT A W' |Yo22245 763 9 = At S B  [COP2030/9%
Molisse i ”%:a G F |[40338a635¢~2| Fi HLEA rolnt  Eeq-Y(3-254y "~
Hoalmn Bl M WDrzssconz®]  F ¢ ULEA V! o [0 C
Daptun K. (_ﬁz_&% S % [40o8Mlo o PR dhrge A Glios| 29~ 756365
%ﬁj{m MOmes N | € | yortlizssw] Edl K mist( CAY 77 %19 3251604b |

ibutle) Figgan. |£ Moo 505 ¢ e TMZ (e, NLGL A (oA FT—(Zo

fowe 4 anyt = | yot-00qi93§ T F s L %3;/%,; Sea~5¥8- 1202

NS Tal Bl € | 90z-25(3%5-4 o, e sy i _ S 849-35%} ~/92f
q %AL F 00)-1881381% T WA SCLH | Ypus =
s hoaldBolo ¢ [ob\ Lhsugzd haishe a2t | TS L\ v~ VA~ 724 o

Cirtstiay [-Matea MU | A gos~ (3715257 | ol bntpe | HMIS/ L % ZK

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/ﬂ//ﬂ R (
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. L
l[ 34 E m I

P\A ¥ WA @(P Xe S \\ N A /_, f/ .




Lista de Participacién para Actividades
DGC-F(C-001 Versién: 06

3 SERVICIO NACIONAL Fecha de «probacién: 27/04/2023
" DE SALUD

Nombre de la Actividad: | \/TH

Fecha: 21 de MARZO 2024

Area Responsable: Ensefianza
Hora: 9:00 a. m.

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Ensefianza

Participantes

Sexo é 3
Cedu'a Cargo Institucion/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

~ i E/NV) (A soligitud) A
%—Q 3‘( N V\\O{_‘? P N / /. '\-Aru-v’ ¢ (\u #(t(g@g%
/A

Motwe (oA o T | PIF  [LiCareka o', re_ClIg)
Yidodg Idas SHEZEAIN, N3YS

T \f\ocn@um T ATl Posasz
I \c\n\wm BT OB e
louiur] [kbeo, 7| A T Ay ) =

D
7’
]

AR N
g

onvocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. r,*/ ¢ 1 | Paginal
(i)
{1

*Instr i dell

erd necesario completar el campo de firma.




