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HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN

Institucién: LORENZO DE LOS MINA Fecha: 24 DE JULIO 2024
Responsable: RECURSOS HUMANOS Correo Electrénico: RRHHMATERNIDADSANLORENZO@GMAIL.COM
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién 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 21
5 Curso Laparoscopia
Talle d ién a infecci
. leres ; e prevencion a infecciones Febrero Logrado % de aVancE
Febrero Logrado 53
7 Capacitacién en Lavado e Higiene de Manos
Tap BN GUE ae Y
de superficies Hospitalaria del Ministerio de Salud Marzo Logrado
8 Publica se imparte en cada trimestre
Marzo Logrado
9 Taller Colocacién Tubo de Pecho
10 Manejo de proceso
1 VIH Marzo Logrado
12 Curso Laparoscopia
13 Técnicas de Supervisién de ama de llaves Febrero Logrado
14 Trabajo en Equipo
15 Calidad y productividad Abdl Logrado
16 Bioseguridad Mayo Logrado
C itacién en izacién de los Servicios de
salud a profesionales y Técnicos de los Mayo Logrado
17 Establecimi de Salud priorizad
18 Manejo de Conflicto Mayo togrado
19 Empatia en Area de la Salud Junio Logrado
20 Nefrologia Mayo Logrado
21 Diplomado en Gestién del Talento Humano
22 Fundamentos de Seguridad Abril Logrado
23 Conservacién de Alimentos Abrl Logrado
24 Cédigo Rojo
25 Humanizacién Junio Logrado
26 Taller Asma, Rinitis y Neumologia Febrero Logrado
27 ABR
28 COEM
29 Induccién Institucional
Taller Uso de Pinzas Ligashur para Cirugia
30 Ginecologia.
31 Bioseguridad Mayo Logrado
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 Dosificacién de los Medicamentos
39 Inteligencia Emocional

40 Funciones de Enfermeria
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad: |Bioseguridad

Area Responsable: Recursos Humanos y Bioseguridad

Fecha: 15/5/2024
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Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial O Hora: 9:00
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
Participantes
Nombre @& E:;:::; a) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo d¢ fi
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s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad: |Bioseguridad

Krea Responsable: Recursos Humanos y Bioseguridad

Fecha: 15/5/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial O
Hora: 9:00
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
{ Participantes
Sexo Céds E
Nombre (F/M) & solicu:l:. 4 Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Nombre de la Actividad: |Higiene, Manipulacion de Alimentos y conservacion de Alimentos

Fecha: 27/4/2024

Krea Responsable: Recursos Humanos
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 9:00
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
1 Participantes
Nombre (:,‘j’;;) - ‘:fl‘::;d) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
— o O
f\-j\n}')fmm Qm s gi%ﬁz S E-2 % g Coc, e~ b Do tasrrone r\h}amm Dﬂv&\\g O v
ORGJJ M F 1G9 24000-S |camundortd.c COaN— ‘Jﬁ;}% ’\;}\lmél
oA Den mﬁ(bom m (210839 bl Tnk e, (6 AN
U gy Q Ooaln i g;'-ll e e o CO cave— Wégf’ﬂ)’;f&?;ﬂr
L&&QA‘D o dlino Conddh E \57%, b i T C O e N f e
LAl gra ST é?'ghﬁ PE8-% 1 ~ae i o Co O\~ As las
ueun el e dls | € | 508969 Co con— N

1S A Yy

Ollart 41

G'Qu 7(51\,9&/»7 DN _ranaal

o \
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario col N/. ‘"R "r’ C O
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de figffas :

1 | Pagina

QAo s Wakdonedo



\

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Curso de Calidad y Productividad

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial

&

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

Hora:

30/4/2024

9:00

Participantes
Nombre (:.‘;ﬁ) & S:E::; i Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera neﬁé‘@m cﬁmplétag el campo dé firma.
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-TO-001 Verusn 06

Nombre de la Actividad:

Fundamentos de Seguridad

Fota 4o apribanis | +

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presenclal &)

Lugar/Plataforma:

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina

Fecha: 20/4/2024

Hora: 9:00

Sexo Cédula
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha d» aprobacon IT 04 ¢

SERVIOIO RACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Fundamentos de Seguridad

I

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 20/4/2024
Modalldad de la Reundén: :Vinuu O Presencial Hora: 8:00
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
(:.',:;) (lm"“"‘l . Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Elsctrénico o Teléfono
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RIIERROIA:
INFOTEP
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20241601770 Fecha de Inicio: 20/04/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: Fundamentos de Seguridad Fecha de Término: 20/04/2024
Institucién / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resulta
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G i C|N
1 |40214555670 [NATHANAEL ABREU CUEVAS X[ b T2l L.
2 |40225467956 |YOVANNY FRANCISCO ALIX PEGUERO X 4% Ol P,
3 [22301261073 [HECTOR APONTE % % PueRA O Bk
4 00103205373 |TERESA YMACULADA ARIA DE LOS SANTOS | X X ey > t5al -
5 |02500455585 |DOMINGA CANDELON YAN X X T 7 O
6 |00112017499 |DEIBY COLON b 7 .
7 00114856925 [CLARA MILDRED DURAN CAPRI X x [E\a Ao ou.
8 07600223643 [DARMINIA FELIZ MENDEZ X kT ! i@
9 |22300592239 [WANDER DANIEL GARCIA GUZMAN | S %
10 00105078034 [TEODORA MARTIRE GIRON GERMAN X X R
11 (04700772082 |ANDRES MIGUEL GONZALEZ CARABALLO A —@/@_‘y.
12 |00104673033 |[LEONARDO HEREDIA x| x i
13 [22301410332 |AGUSTINA LOPEZ VENTURA X X ' ¢
14 40218145171 |BRANDON DAVID MARTINEZ MARTINEZ x| x ©np ol dilh
15 |40225625512 |VICTOR MARTINEZ SOLANGE | wAART Ve
16 00106564115 |ALEJANDRO FELIX MATEO VALENZUELA X X VAl l,{,,
17 |00115864290 |NELLY MENDEZ DUARTE X X y Meuoep
18 [40221715630 |LAURENST OLIVER MENDEZ HERNANDEZ X X )/
19 (00102492089 [ARELIS MARGARITA MONEGRO X X (P 1o
20 (11000065174 |YONATAN OGANDO TEJEDA X X | fnmA0n
21 |00109029173 |AMIN PADUA X X KA~ b
22 (00104945746 [MARIA PERDOMO VALERIO ¥ 3 {/‘?‘W
23 |00118937200 |ANDY JOSE PEREZ RODRIGUEZ %1 X y/2 i
24 100113029177 |JACQUELINE REYES GALAN X % 'ﬁ%
25 |22300987165 |JOSE ALTAGRACIA VALDEZ VALDEZ x| x VSV
26 [22301114090 [JOHN ZABALA PERALTA 5 A
Total| 10 | 16 | 20 6 e - \ Total

Observacmnes

Modaltdad Prasenclal

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

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web [
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

Rrca Responsable:  Recursos Humanos

Empatia en el Area de la Salud

Fecha: 16/6/2024

Modalida nién: Vi i
dalidad de la Reunid Virtual [0 Presencial Hora: 9:00
r/Plataforma: Hospnal Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
Participantes
Sexo Cédula ;
Nombre C Institucién/Direccién/frea Firma Correo Electrénico o Teléfono
il (F/M) (& solicitud) Jargo nstitucién/ ccidn/Axe

Y.

e Nenado

Eina € sedeand S

*n?r?m ?ﬂ.—rﬁh;

0(*6\1& ?b‘r\ief BauAmL i

K| Ris 70 yTFors /A 073;4

‘Fﬁ‘l"\“\;

LN

lp2z -dozsox
402 1 4930

Hoz-¢ %sw,m

. 06/-0@}3%(

2 N el ) 5 ) i /'L,C’

ooz- /9/00'652
0O0f-/30589¢ -4

226-0005775%5

|Moz-4397285- €

001-342129-(
o/ -12 467;52_—4/

’2’?;‘555;5"?/

: Flﬁ#\ -

®a
i 2=

Infecne

- Ca %
it mALl £ S f
Cor g

- Coloque su cédula solo si el cor woran{eﬁo reqtumc en caso contrano colocar N/A.

- Para las suniones virtuales no sera necegano compietar e! r.:ampo de flrma

R

e v sk 24
O
L

%7 %{/ m

k2 § 2

A
L/\Zf il s
é&pé‘i’f”éb}? "

gb

H_M.J:.s_./___ﬂ.___,_ I
,HM S S

SAvexi wd

R23-2Ki-172%

B 7,7 2977)

®9% Fop 2z o

CoescSrs

BEP-F0(2-35

GUG-Foe(~5>FC

L

AL SN . AA
Msﬂm,km
WM ESLHM
Pnte e
| Tn¥rne P
/7! AL T el
YrmoxsLir~

o ey

bty Boc L g

VRS B o O A/ A

O

2 _IQC\ € SLgher

}Zm&%%ﬂ' ‘ﬁnééfg’ﬁ;

4. 4/\5R 9 - 935 5¢ |

3;? Z2/(-/352=2

fo2-FlL-235€2

e | Bt OG0 |
L |529-801-8185
— P d~ b2 - :
0 Gt Y

1 | Pagina




3

1t

- REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RI=D7-FTONAZI0
NFOTEP Edicion 8
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20241602718 Fecha de Inicio: 14/06/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: EMPATIA EN EL AREA DE SALUD Fecha de Término: 14/06/2024
Institucién / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 10 A Pagar:

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 | NC
1 |22301572123 [KASSANDRA ALCANTARA X X |t o= DN,
2 00110013976 [AGUSTINA BRITO NUNEZ X X |\ daedas
3 40215446564 |LEIDY NOEMI FAMILIA RAMIREZ X X LQ/LGW Nr
4 122300573924 [RUTH DELANIA MANZANILLO CUELLO X X 7?%/)’%{%(’-
|5 |10600077167 |IRIS MARGARITA MATEO RAMIREZ X X ‘f sofd\ .
6 40221047596 |KAREN LANIEL MAURICIO LUNA X X \’<m~ 1/0,_
|7 100119100592 |MARIELIS MONTILLA DIAZ X X sk ,:ﬁ_
!8 22600092401 |ANA TERESA RODRIGUEZ DE JESUS X X ,ﬂ, 2[_,—\;/
|9 |22900039607 |JULISSA ELIZABETH SABARIS POLANCO X X 5)0\"9’9
110 140222918605 |DAYELIN DESIREE SARITA ALBERTO X X | pMoler
{11 22300730987 |ERIKA GABRIELA SEVERINO SANCHEZ X X 81\",' Ka
12 100112497524 |ANA IRIS TIBURCIO DE LOS SANTOS X X 4’ ﬁi«-
13 |22900057955 |ALLISON YARISSA TOLENTINO PENA X X Q\\}»___W
Total| 13 13 Total

DObservaciones:

Modalidad Presencial

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

Yeuoglatipra

Qs oo\ ooy

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Codigo de la Accion de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accion de Capacitacidon: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccion: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion 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: Se escribe Nimero 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 femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

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

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: s¢ escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

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

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion 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 marcard con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcaré recuadro correspondiente, v si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



Lista de Participacién para Actividades

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

[ 4
@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
Norabre de 1a Actividad: |HUMANIZACION EN EL AREA DE LA SALUD
frea Responsable: MARIA YSABEL PALM URENEA

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

(B sohmtud)

Fecha: 14/6/2024

Hora: 10:00AM

Lugar/Plataforma:
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- 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.
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J Lista de Participacion para Actividades

S N s DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
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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 seri necesario completar el campo de firma.




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad: |(Humanizacion

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Presencial

O

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

Fecha: 15/5/2024

Hora: 9:00

Participantes

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

Nombre ;ﬁ;‘;) & Sfl‘:?m) Cargo Institucién/Direccién/Area Firein Correo Electrénice/o Feléforio
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. (3 \
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Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad: |Humanizacion

Fecha: 15/5/2024

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial O Hora: 9:00

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

Participantes
Cédula

Sexo 2
omb; Di i6n/Ar, Firma Electréni Teléfono
N A (F/M) (& solicitud) Cargo Institucién/Direcc: ea Correo Electrénico o Teléfo

213 0091 5)4 -5 | €edurmuco Peliolbuea ,
5 W3606F | At & foputn g | Renlielin Dolsiracfyctosfapad <
- D28 (N euaidael NJana, ) O - ) K25 -677-0S)
Bot 2es-ooi 40 bel) Qo X ch{t/g X1 Kaisi %\»(FQ; D HR-82-2R9Y

827-20%9_03|
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. R i (AN 1 | Pagina
;& ‘ o\

- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma. ' I 1 '\Ax_
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i i -07-PT-ONA-040
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RE

"INFOTEP Edicion 8

Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241602173

Fecha de Inicio: 15/05/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: Humanizando los servicios de Salud Fecha de Término: 15/05/2024
Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZQO DE LOS MINA Total Horas Programadas: 8 A Pagar: e
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1122300975145 |KILSY MARLEN DE JESUS ENCARNACION X X 1// ,«MW(QJ
2 |22500360668 |DAHIANA DESIRE ENCARNACION TAVAREZ | X x | DY €re
3 [40220197938 |EVARISTA HENRIQUEZ TORIBIO X X | €plae #
4 |00104549431 |MARIA ANDREA LOPEZ PAULINO X X |/ f/;;-zic" W;ﬂ
5 [22400484485 |SOLANGEL MANCEBO NIN X X |eal :»Ai,(’m-
6 00104549589 |SAIDA MANCEBO REYES X X ;), 2l
7 |22500153477 |YACQUELINE MUESES MEDINA X X s Z‘/
8 |04800579718 |ELBA IRIS NUNEZ GARCIA X X {7 /7(,:m e
S |00104945746 |MARIA PERDOMO VALERIO X X Vit [Brlle
10 |22301092379 |YARENY MIGUELINA SANCHEZ RODRIGUEZ X X :"-E{A'r/ m -
11 22300787979 |ANYELINE KISAIRI SANTOS CONCEPCION X X | prithy, lonsd’
12 101800205111 |YUDANNY SEGURA X X ‘(’\,’d anmy S,
13 [22301168153 |ANTONIA CLARIBEL SENCION MATOS X X kg‘(‘(“ﬂ)‘mf y
14 (40231767837 |SHAKIRA MERCEDES SUAREZ CUEVAS X X [ wons,
Total| 14 14 Total

Observaciones: Modalidad presencial
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Med os, G = Gerente, Resultado.. C = Califica NIC = No califica Certificado: Fisico I:I Web [:]

Q\(c:,\\s ORI Hc?/ry?fsw/ viLe

Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

-

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Curso Manejo de Conflicto

Krea Responsable: Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial

O

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

~—

Hora:

1/5/2024

’ Participantes

Nombre (:j;‘;) 2 f::::; i Cargo Institucién/Direccién/krea Firma Correo Electrénico o Teléfono
y MGl e Do -] F |0O1°02ZV N iy <G AL Manin Qi G0G SGs-0vg)
,ﬁam )V{M/MMJ UFE F lnor-1320u638 Fe loseoe, hemp (F Q5454292
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.Mm Ruskir Lats | F - 1542 (o3 2 Ersfor o Ll 2L |§29- 505-3993
Yo labrally. | E |403-238¢920-5VSnilonmenia ) Y o tgnal $09-<100-S83%%
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o’éﬁz e 7 T 00//287 /5o Sp W okl k509 V02775
L 6 Nnd Xhior € 1725 -m01580n =51 adeumoxs Hd; Dl vel| 22501580 -5]
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Lﬂr fre—ell ﬁ, Z oot 3s—2! Cofp Gred \Hu LSlid Yerborit| g G55F 37200
&"mbrﬂ F_00/-1247 25244 oo [ t5ul AC .awv.m% g27-50/-8/2.</
( S| W/ 033090549. " | L L #7542 - GFLG
Luz Jemima Qleszffﬂula F lu02-15120%) -6 Vlox_ enbormeia  |H M. £.5. /. L. M. /m/ém 809- 646-261¢
Ty

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo ’qlg firma.
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anin (G tpbles Zuzudd  boucd3850-5 I 10 e K foppmoniy Lt = L M1 pe——— Pog339175 75
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pédgina
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DE SALUD

Nombre de la Actividad:

SNS

SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

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

Curso Manejo de Conflicto

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 1/5/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual Presencial a Hora: 9:00
Lugar/Plataforma: Hospital Materno Infantil San Lorenzo ;ie Los Mina
Participantes
Nombre (:;"N‘:) e Cargo Institucién/Direccién/Area Fima | Comreo Electrénico o Teléfono
Wk/ F__DP23-0l0g 273 -4 SL{ J\, ang el HAMCT S UL W /b%’ bl 0SS
2 o YIS 0/ -9352314.9 5 / Ut pofnl .t 28t o (B 824 _720. L5 X b
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pégina
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C—‘/ REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RSP
INFOTEP

Caodigo de la Accion de Capacitacion: 20241601771

_______ Fecha de Inicio: 01/0512024

Nombre de la Accién de Capacitacion: Manejo de Conflictos Fecha de Término: 01/05/2024

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

: 5 Fecha Fecha - Fecha Fech:;— Fecha i
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 |00111926077 |MARIA MERCEDES ARIAS MARTE X X | Ut pvsn

2 [40224334884 |ILENIA CONTRERAS GONZALEZ X X JLileans (hnkoe

3 [40200469050 |PAOLA DE JESUS DE LEON X X [Tl >FO g

4 01400102214 |AURIS VIOLETA ENCARNACION MENDEZ X X |Axte)E M

5 22300199753 [VERONICA LISSET LANDRON RONDON X X fumw }._,\J)S

6 [02000158275 |DORIS JACKELIN LEON PEREZ X X ST 1

|7 |22500384742  |CRISTINA JACKAIRIS MORENO MARTE X x |1 e .

8 (01400210215 |MAIRA MORILLO SANCHEZ X X | Movea m,\,u-.

00107605297  |MARIA YSABEL PALM URENA X X VCfu Lin]

10 |40222866630 |GIOVANNI BERNABE PINA SANCHEZ X X | Coplés Bor.

11 |22400640672 [JESSIKA MADHELINE RESTITUYO X X M%gsf -‘

12 |05900007302 |DOLORES ROJAS SANTANA X x_ Wl Kold

13 |01800156173 |TERESA DE JESUS SEGURA PEREZ X X | de ottty

14 |00108156803 [ANA DELCIA SARAH TALMA ATIS X X bl .

15 100200078442 |ANA MARIA TEJEDA ROMERO X X e //7 A /g'(,,l«

16 |00103575445 |MARIANELA MERCEDES TERRERO REYES X X NO /;Cuwé ?’ R

17 |00108019662 |INGRID YOKASTA VALENZUELA ZORRILLA X X |paes ket

18 |22500773183 [STEPHANIE VOLQUEZ REYES X X 6,&2[’&»« (/Mf«,

Total| 17 | 1 18 Total

Observaciones: Modalidad Presencial

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medms G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web l__—l

Qens oo doaodo Ye F,VZM éy /mzm,
Contraparte de la Empresa actlstador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

Nefrologia

Fecha: 08 de mayo 2024

Area Responsable: Ensefianza

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

Lugar/Plataforma: Ensefianza 1

Participantes
Nombre (:;’1;‘;) & :;‘::11; 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
IM&LL&M 7/ Y /zu.,ok = o PPN 2l Pl | MUY s («%7 /Wv) R /]
e (40> TP K3 I Pl Lo | Ty CIs) i D, ool
il e (\HA (‘/(/' sm\Lm 1 ¢ loe? oagapu . K Reo/ MM Rl M \ ‘ ’w%/ o
na_| op-2519 48y 143 1losl) L | Hlim 2 , _fmwmmlé@k&;m@
\ighen me oz |F |402-2242203-0 Ra pod KNS [0l 66, [B2G- 85 - #3733 |
5 £ [001-130y005- £2 Ped. HMISLLM Qe b olnty, 826 -803-/204~
&. Flonind 4| 4 1209- 0r2004-7 ) T LLL o1 AP 729-950- 2193
Noaduole C. Do tbos Senkis Y | 4p92s8799—F &, ol L5 £ sl Cogzy (809 59 @ 1yo
(amline Redn & |- Myrzudisznl R peJ:Jna sl Sk 1409-93.24
Mir(on' Qann o5, | F |d0-25119770 | g2, df peldbd ffzsun — { [ %g g5 -ka0-4250
x Ot Yoy, Quad £ |L0T-\oes\e-t Ay f HiME s i M e H{] AAugs LTiY
C ot J 0 ffew ¥ | Yoz-2067888 g, 'Ved - Hms ol | Gosin Y | 829-220-Y9 25
a? | £ |d0g-2esin K| Ky Prdudlie | HMLIS/ M | Bowndl.  [825 -38I-/385
M el Poalla 0l T Vioz-239953-] Ry fediafric | | puistim E=r> Rod-757 451
;:g%@n&m Rugtos Nl [ € |gue-2iorizial R, Adedun H (s m Qupnood §eq - & ~§ /S
Wyw ﬂ £ |o2—00eZ357-? B frolold H P LS i i AX..V(.\ Ji5- Yzo— 502
*Insty A4) Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. / 7o REC 1 | Pagina
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SNS

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
Rawole f, Oy F|werpi36993 € ky 6o 7ML SCL M S | ngo yranbelrrelgmaly,
AN DAL, S ™M M02-395185%- T Qu & -9 My C ol a.-Yra ALY Pelrotred o 88 @ o
Lol eyt fen £ {<doaqagrrc| g Led g SLLr~ (ovel | 81999 - g
Qo Qe Ll o, F | temp-23502203 ,QL Pooho b UN TS K o Jdl | 8BNS 2SSk
Kothmecy Coliz [E - Lo ved M 1s el m 28 il 0200
Vil e los Sale, F e 2509909- 4 ﬂ/ Ped /M5 Nt/ Unkl) | @04 -858 ~Gleo

*Instr

dell Y

- 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




