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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el reoastro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento sera de uso institucional y su disposicion sera el archivo en carpeta del
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e Hace parte de mi vida ACTA DE CAPACITAGION Elaborado:
Version: 02 Fecna: 02 de Febrero 2015 | '~ aoova joo¥
| ACTA # : Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Coghnitiva: ‘ Desarrollo Humano: ¥ )
Fechg: Hora: | Manizales,
1Yo/ 2e2m Caldas

Marque/con una x el tipo de evento educativo:

Conferencia: D ‘I virtual: D Presencial: D Tal|erD informacion D

Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana Yy
Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacion.

Tema(s):_Jeccer ‘./P%zz;p«%csa;o,@_

Modulo:_pesar/o/(© Hazroro

R

Objetivo:

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefalado dentro de su orden del
dia.

Ei dia y hora previamente sefialados se desarrolia el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia.

2. Presentacion del facilitador (2a).

3. Desarrolio de la tematica.

4. Evaluacion final D




5. Proposiciones y varios.

L DESARROLLO DEL ACTA

se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si,

f 7. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
|
| aplica):

2. Se realiza presentacién del Dr.(a)

. 'Eacilitador (a) del tema en ejecucion.

| Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

(o]

Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacién Postest para todos los participantes y evaluacién de satisfaccion
aleatoriamente.

, Margue con una X, si aplica.

i Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.
I

i

FINALIZACION DEL EVENTO

_iJna vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunion a las del dia ;_'l;,_
el mes © 5 del afio 2023

n constancia firman:

V.
Firma de\ cilitador: Firma del facilitador:

Cargo: \L‘:;\OO%:D . Cargo:

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
nroteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacién y socializacién de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. EI tratamiento serd de uso
fnstitieional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestién del Talento Humano.




" CONTROL DE CAPATACION
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1381 de 2012, a ravés de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion v socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento sera de uso institucional v su disposicion sera el archiv

programa Gestion del Talento Humano

0 en carpeta del
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i ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Cognitiva: Desarrollo Humano:
Fecha: [\ Hora: Manizales,
Gl QYo-, 23 5"3@{3“\ X Caldas

 Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: D virtual: D Presencial: D TaHerD Informacién D

i Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

!
[ S,
L

—0onvocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de |
Capacitacion. |
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“Warco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. X

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica. X

4. Evaluacion final ji l




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

‘ 7. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

| Observacio
| aplica): b@mﬁﬁ*l@xﬁo

(Si,

|
2. Se realiza presentacién del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

, Marque con una X, si aplica
! Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

' 2. Se inicia la socializacion de la tematica.

| Ob i
(Sl aplica) 3} , Oom?bbcio

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacion de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

l del mes ( !s del aﬁo_ﬁ

| Una vez aggtado el ordQe-%del dia se da por terminada la reunion a lasA:00 del dia !&

| En constancia firman:

| Tirma del facilitador: Firma del facilitador:

fg@%ﬁﬁﬂ%ﬁ@ﬁlﬁ%& Cargo:

tsshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteceion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
cventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
insttucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestion del Talento Humano.
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1381 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion v socializacion de documentos por parte de los funcionanos de la Entidad. El tratamiento serd de uso institucional v su disposicion sera el archivo en carpeta del
programa Gestion del Talento Humano
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@\ MACROPROCESO: farhBll-00e
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%S‘g D - S & 15“4..4}3 J ﬂ'ﬁgﬁg %—% Humano
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: R I ISREE SEER ACTA DE CAPACITACION Bl

Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Margue con una X el tipo de Capacitacion:
Cognitiva: Desarrolio Humano:
Fecha: Hora: o | Manizales,
_G. -05-23 o Q0 K Caldas -
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: [ | E virtual: [ ] Presencial: [ ] Taller[ } informacion [ ]
Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:
—onvocatoria realizada por el Programa de Gestidn Humana y

1

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacion.

Modulo, Bareriol ok %tesdb -t%mmul’

= n i Y
“Fema(s). Baterio_ it ZiesT0 T itosoaal — Feaih oce)
SRS en o 30

Objetivo Foralecet (o Coooination e Las \ﬁ\-tG\DV\{-(*L
AR oo ok obate, leaondp o ycahaay e

T Jodos | bs . ocrwicadlsS  eoat o\r-ﬁb\mcz Efﬁ(’tm_c

“WMarco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefalado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolia el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. K

2. Presentacion del facilitador (a).

4. Evaluacion final

A
3. Desarrollo de la tematica. 1\
A




o Oapletad o

5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA ,

7. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,

se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
(Si,

Se realiza presentacién del Dr.(a)

M

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.

Ob i
(i, aploa) Q1 Com\de lacdlo

J
|

. Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunion a las 330 . del dia ﬂ

| del mes QN  del aﬁoj_mf.')_

e Repees Y

. Cargd?\%_‘ggﬁﬁg@l-ﬁ Cargo:

Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacion de satisfaccién
aleatoriamente.

o

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

=n constancia firman:

{ .
A=

Firma del facilitador: Firma del facilitador:

Asshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de dates personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el .r'eg.f.v.fi"n de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
tstitucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestién del Talento Humano.



DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacién de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Programa de Seguridad del
paciente, Humanizacién de la atencion en salud, Higiene de Manos, Guia de Buenas
Practicas de Seguridad del Paciente, Limpieza — Desinfeccion, Notificacion de incidentes y
Eventos Adversos.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos. X

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 09:30 del dia 15 de
mayo de 2023

/

En cohstancia firma:

/Firma del facfl

iggér: | Firma del facilitador:
Enfermero de Gestion\de Calidad




Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002 e S
A b l d GESTION HUMANA Capacitacion del o '
K( SS asa U Talento Humano S
A Elaborado:
Hace parte de mi v:da ACTA DE CAPACITACION Profesioial ‘s
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ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacion:

Cognitiva: X Desarrollo Humano:

Fecha: 15.05.2023 [ Hora: 08:00 Manizales, Caldas

Marque con una x el tipo de evento educativo:

Diplomado: [ | |Taller: [ ] Simposio: [ ]| Foro: [ ] Seminario: [ |
N . X ,

Capacitacién Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestién vy
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializaciéon de Programa de Seguridad del Paciente, Humanizacién en la
Atencion en Salud, Guias de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente, Lavado de Manos
y Limpieza — Desinfeccion. Reporte Eventos Adversos.

Objetivo: Dar a conocer acciones relacionadas con gestion de la calidad y seguridad del
paciente haciendo énfasis en Humanizaciéon, Guias de Buenas Practicas de Seguridad del
Paciente, Lavado de Manos, Limpieza y Desinfeccion, Reporte de Eventos Adversos para la
atencion en salud en Assbasalud E.S.E.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto senalado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente senalados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacién del facilitador (a).

X
3. Desarrollo de la tematica. X
4. Evaluacion final X

5. Proposiciones y varios.
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CONTROL DE CAPATACION
Version: 02
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Elaborado:
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ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: COLABORADORES SERVICIOS HOSPITALARIOS
FECHA: 15.05.2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
TEMA: L‘ {.’\"’ HUMARIZACION Pic’;%?ém'; DE SEGURIDAD.DEL |y e CLINICA SAN CAYETANO
HORA DE INICIO Y FINALIZACION: 8:00 | 9:30

N° Nombre y Apellido No. de identificacion Cargo u Ocupacion Firma del Participante
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CONTROL DE CAPATACION

Version: 02

Fecha: 03 de Febrero de 2015 _

Elaborado:
Profesional de Apoyo

ORGANIZADA POR:

PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: " JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ §ive
DIRIGIDA A: COLABORADORES ASISTENCIALES SALUD ORAL 0 /"
FECHA: 22.03.2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
TEMA: S PRF,%%?;NMF'; DE SEGURIDAD DEL ) G AR: CENTRO DE SALUD SAN JOSE
HORA DE INICIO Y FINALIZACION: 13:30p.m. | 14:30p.m.

N° Nombre y Apellido No. de identificacién Cargo u Ocupacion Firma del Participante
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@

Nombre y Apellido ‘

No. de identificacion

Cargo u Zcupacion
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Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002
GESTION HUMANA Capacitacién del
K Assbasalud Talonto thmro
Hace parte de m!\nda ACTA DE CAPACITACION o
Versién: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo
ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Coghnitiva: X Desarrollo Humano:
Fecha: 22.03.2023 | Hora: 13:30 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Diplomado: [ ] | Taller: [ ] - | Simposio: [ ]| Foro: [ ] Seminario: [ |
. . X .
Capacitacion Informal (C. interna): Ofro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Modulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacion de Programa de Seguridad del Paciente, Guias de Buenas Practicas
de Seguridad del Paciente, Lavado de Manos, humanizacién y Limpieza — Desinfeccién.

Objetivo: Dar a conocer acciones relacionadas con gestion de la calidad y seguridad del
paciente haciendo énfasis en Guias de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente,
Humanizacion, Lavado de Manos, Limpieza y Desinfeccion para la atenciéon en salud en
Assbasalud E.S.E.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto senalado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacién del facilitador (a).

X
3. Desarrollo de la tematica. X
4. Evaluacion final X

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacién de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Programa de Seguridad del
paciente, Humanizacién de la atencion en salud, Higiene de Manos, Guia de Buenas
Practicas de Seguridad del Paciente, Limpieza — Desinfeccién, Notificacion de incidentes y
Eventos Adversos.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos. X

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 15:00 del dia 22 de
marzo de 2023

En constancia firma:

/(irma del faciltagbr: ——— Firma del facilitador:
Enfermero de Geéstiéon de Calidad
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: ‘ ' Capacitacion del Talento Humano %
RS
k ASSbasaIUd CONTROL DE CAPATACION _ =,
Hace parte de mi wda Versién: 02 P 1E|:ib0|f:d0. o AT A e -
Fecha: 03 de Febrero de 2015 A R
ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: CRISTINA ELIZABETH TUPUTE LEITON / JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: _\‘\‘,5-%,/./" COLABORADORES SERVICIOS AMBULATORIOS
FECHA: vy 24.05.2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
o
: HUMANIZACION Y PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL . AUDITORIO OLIMPIA
TEMA: PACIENTE LUGAR: TEATRO FUNDADORES
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1381 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene comp uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion v socializacion de documentos por parte de los funcionanos de la Entidad. El tratamiento serd de uso institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del
programa Gestion del Talento Humano

PROGRAMA DE GESTION HUMANA

ORGANIZADA POR:
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; SO\ MACRORRDEESO: GH.BIL 002 e
: |ON HUMAN Capacitacion del B TP
(.- Assbasalud Tomorummne | = Su s re
N\ Hace parte de mi vida ACTA DE CAPACITACION e %
Versi6n: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Kecoh e
ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Cognitiva: X Desarrollo Humano:
Fecha: 24.05.2023 | Hora: 13:30 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Diplomado: [ | | Taller: [ ] Simposio: [ ]| Foro: [] Seminario: | |

Capacitacién Informal (C. interna): X1 | otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacién de Programa de Seguridad del Paciente y humanizacion en la
atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer acciones relacionadas con gestion de la calidad y seguridad del
paciente haciendo énfasis Humanizacion para la atencion en salud en Assbasalud E.S.E.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del dfa.
El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:
1. Solicitud de firma de asistencia. E

. Presentacion del facilitador (a). [ ¢

. Desarrollo de la tematica.

2

3 X
4. Evaluacion final [
5. Proposiciones y varios. l:




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
ELIZABETH CRISTINA TUPUE LEITON /JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos. D

3. Seinicia la socializacién de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacién del Programa de Seguridad del paciente
con énfasis Humanizacién de la atencién en salud.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos. D

FINALIZACION DEL EVENTO

Unavez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 14:30 del dia 24 de mayo

de 202/"_%
: /

En cgnstancia firma:

M Ciabina Elizakells Toae Leddon

~ Firma del facilitador:
Estudiante IX Semestre de Enfermeria
Universidad de Caldas

Firma del facilitddor:
Enfermero de/Sestign de Calidad
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Version: 02
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ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: CRISTINA ELIZABETH TUPUTE LEITON / JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: COLABORADORES LABORATORIO CLINICO
FECHA: 24.05.2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
TEMA: e B R = LR SEDE ADMINISTRATIVA
HORA DE INICIO Y FINALIZACION: 14:45 | 15:30
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MACROPROCESO:

Proceso:
GH-BIL-002
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A b I d GESTION HUMANA Capacitacién del it
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k ESE =
Hace parte de mi vida ACTA DE CAPACITACION Bt s
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 e — ey

Apoyo

ACTA#:

Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacion:

Cognitiva: X Desarrollo Humano:

Fecha: 24.05.2023 | Hora: 14:30 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:

Diplomado: [ | | Taller: [ ] Simposio: [ || Foro: [ ] Seminario: [ ]
Capacitacién Informal (C. interna): X1 | otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacion de Programa de Seguridad del Paciente y humanizacion en la
atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer acciones relacionadas con gestion de la calidad y seguridad del
paciente haciendo énfasis Humanizacion para la atencién en salud en Assbasalud E.S.E.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefalado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica. X

4. Evaluacion final

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
ELIZABETH CRISTINA TUPUE LEITON / JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacién del Programa de Seguridad del paciente

con énfasis Humanizacion de la atencién en salud.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden de! dia se da por terminada la reunion a las 14:30 del dia 24 de mayo
5de 2023

Chﬂma szabd\n Tuaﬂ LutCn_
Firma del facilitador:

Estudiante |X Semestre de Enfermeria
Universidad de Caldas
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GH-BIL-002
Capacitacion del Talento Humano

CONTROL DE CAPATACION
Versién: 02
Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:
Profesional de Apoyo

ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: COLABORADORES SERVICIOS HOSPITALARIOS
FECHA: 27.04.2023 DURACION EN HORAS: 1HORA

TEMA:

{
K ~
IS

HUMANIZACION Y PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

LUGAR:

CLINICA SAN CAYETANO

HORA DE INICIO Y FINALIZACION:

8:00 | 9:30

N° Nombre y Apellido No. de identificacion Cargo u Ocupacion , Firma del Participante
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Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002
Assbasalud GESTION HUMANA Capacitacion del
K( EeE Talento Humano
- Elaborado:
Hace parte de mi vida _ ACTA DE CAPACITACION B faciocil e
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacién:

Cognitiva: X Desarrollo Humano:

Fecha: 27.04.2023 | Hora: 08:00 Manizales, Caldas

Marque con una x el tipo de evento educativo:

Diplomado: [ | |Taller: [ ] Simposio: [ || Foro: [ ] Seminario: | ]
A . X :

Capacitacion Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacién Programa de Seguridad del Paciente, PAMEC, Gestion de la Calidad
en la Atencién en Salud y Humanizacién de la Atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer el Programa de Seguridad del Paciente, Politica de Seguridad del
paciente, PAMEC y documentos relacionados con seguridad del paciente en la prestacion de
servicios en salud con énfasis en la Humanizacién en la Atencion en Salud.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sehalado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. X

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica. X

4. Evaluacion final

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacion de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Manual del Programa de Seguridad
del paciente incluyendo politica de seguridad del paciente, PAMEC, Uso seguro de
Medicamentos, Autocuidado, Proceso de Esterilizacion, Higiene de Manos, Uso de
Guantes, Identificaciéon Segura de Usuarios, Comunicacion Efectiva, Siglas y Abreviaturas,
Prevencion de Caidas.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 09:30 del dia 27 de
abril de 2023

En constancia firma:

Gl (a7 ot
/ Firma del fagﬂwf \ Firma del facilitador:
/ Enfermero Gestion de Calidad
S~ \
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1381 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion v socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento sera de uso institucional v su disposicion sera el archivo en carpeta def
estion del Talento Humano
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Proceso:

Elaborado:

N MACROPROCESO: g‘;;ﬂ%:i%zn
o < GESTION HUMANA Jei Talonto
¥ gl Humano
'-\\:/zy 1CE Darte e J\/‘Ecl

ACTA DE CAPACITACION Profesional de

Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo
ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Margue con una X el tipo de Capacitacion:
Coghnitiva: Y Desarrollo Humano: X o
Fecha: ) Hora: Mlanizales,
24 16 3 | 230pm Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: [ | virtual: [ ] Presencial: [ | Taller[ | Informacion D

Capacitacion Infpfmal (C. interna): Otro: Caw\ adn I‘.\%“ \Jf\J(\UY\a |

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana

y

Capacitacion.

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de |

|
1

|
4

"Modulor__

DoSaw ol HUMANO

Tema(s):

TR 5 WOsoal

Shisive._Tovtelecer (o5 eloaiores  Socales en df talaio

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefhalado dentro de su orden del
dia. '

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. J

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica.

Y
{
| 4. Evaluacion final m

J



5. Proposiciones y varios.

- DESARROLLO DEL ACTA

Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,
aplica):

=,

Se realiza presentacién del Dr.(a)

]

|
g Facilitador (a) del tema en ejecucion.
| Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.
| 3. Se inicia la socializacion de la tematica.

Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacién de satisfaccion
aleatoriamente. |

|

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

; f FINALIZACION DEL EVENTO

'Ina vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunion a IasQ.:AOPmdel dia QA .
el mes _OS_ del afio 2023

| En constancia firman;

Hul.

: Flfma facilitador: Firma del facilitador:

| :‘?(go . ILO&OC:}’Q Cargo:

Asshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccién de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el i'egf.mh de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de muso
mistitncional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestion del Talento Humano.
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CONTROL DE CAPATACION
Version: 02
Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:
Profesional de Apoyo

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones
el registro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcioj

generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
narios de la Entidad. El tratamiento sera de uso institucional v su disposicion serd el archivo en carpeta del

programa Gestion del Talento Humano.
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MASROPROCESO: Procee—
ON HUMANA GH-Bll -y
Capacitacién del Taento Humano

CONTROL DE CAPATACION
Hace parte de mivida Version: 02
& Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:
Profesional de Apeyo

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del
programa Gestion del Talento Humano.
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Proceso:

3 ) GH-BIL-002
MACROPROCESO: Capacitacion

‘@ \“\\/’-\.‘-—-
&, g GESTION HUMANA e,
5 “d & del Talento W %
78y Assbasalud
ESE ko
e, Hace parte de mi vida Elaborado: :

ACTA DE CAPACITACION Profesional de

Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacién:
Cognitiva: Desarrollo Humano: X
Fecha: : Hora: Manizales,

03 [0S /X3 | " F:coam Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: D virtual: D Presencial: D Tal[er Informacion D

Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

-onvocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacién.

‘Médulo:

C&dias dg J_ﬂTQSndéﬂ .

Tema(s):

Vdor de § tonesdad

Objetvo. RCEOY7ar Ol @y do 3 Howoihes  an o9
Coakoradondl  dol (enfc da zalod  taftma.

[

|
|

Marco con una (x) en la casilla, si realizo el punto sefialadec dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente senalados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. |V

2. Presentacion del facilitador (a). |/

3. Desarrollo de la tematica. J

4. Evaluacion final




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
| se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,
aplica):

2. Se realiza presentacion del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacién de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
! Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez a&otado el orden del dia se da por terminada la reunién a lasT:3am del dia O
del mes QY del afio 2023 — —

En constancia firman:

ﬂd[um ds

Fi?rﬂe del faciuté@br: Firma del facilitador:
Cargo: %KO[(.%& %dt@ﬂh ' Cargo:

Asshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
institucional 'y su disposicion sera el archive en carpeta del programa Gestién del Talento Humano.
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Procesce
GH-BIL-C—
Capacitacién del Talemo Humano

CONTROL DE CAPATACION
Version: 02
Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:
Profesional de Apoye

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en ¢l presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion v socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento sera de uso institucional y su disposicion sera el archivo en carpeta del

programa Gestion del Talento Humano.

ORGANIZADA POR:

PROGRAMA DE GESTION HUMANA
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Firma del Participante
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Proceso:

b i GH-BIL-002
MACROPROCESO: Capacitacion

GESTION HUMANA

o.” 9\\/\m
z%g Assbasalud il Tkt

ESE

b

Ty % Hace parte de mi vida ACTA DE CAPACITACION Elaborado:
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 | FOa0na! 98
ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacién:
Cognitiva: Desarrollo Humano: X
Fecha: Hora: Manizales,
B M (0S203 | ™°F QO am Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: [ | | virtual: [ ] Presencial: [ | | Taller[X} Informacién | ]

Capacitacién Informal (C. interna): [] | Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y

)

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacion.

Modulo: . ]
LDOI\CJE R _L‘(\TQ%TIC\@CI

‘Tema(s): i \ T
| \NGCr_dc\a Hanestddd -

|

Objetivo: RO O B0 do | -{b{\Q}’ﬂd@ﬁ SIAWN @
CORbORAdOdel conTio 8 =ald ¢ Pdo -

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto senalado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente senalados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. |/

2. Presentacion del facilitador (a).

J
I 3. Desarrollo de la tematica. v,
J

4. Evaluacion final




\
}
|
|
|
(

5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

i
|
.
|
|
|

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,

aplica):

2. Se realiza presentacion del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacion de la tematica.

Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacion de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las T30 an del dia 04
del mes OIS  del afio

| En constancia firman:

ﬁﬂum

i’ma del faci :tad r: Firma del facilitador:

Cargof‘% KO”(E}B P@Qh@n‘}“l/ Cargo:

Asshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccién de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso

institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestidn del Talento Humano.
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—ROPROCESO:
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Pro
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Capacitacién del Talento Humano

CONTROL DE CAPATACION
Version: 02
Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:
Profesional de Apoyo

programa Gestion del

Asshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso institucional y su disposicion sera el archivo en carpeta del
Talento Humano.

ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA
NOMBRE FACILITADOR: Johana Gomer - Blwologa  Yechcante )’VOT%M cor¢ 292 Lodag
SeL LCeleboadaes  Clinka  San  (avetans:
FECHA: SVHF J04 /2023 DURACION EN HORAS: E ]
TEMA: / Cedido de Teyednelad LUGAR:
HORA DE INICIO Y FINALIZACION: 7 - ,D,O A~ — 8 B3O am UCV / M E‘{)Q_, % /O/) \Qé/;—D /0 C/

N° Nombre y Apellido No. de identificacion Cargo u Ocupacién Firma del Participante
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Proceso:

MACROPROCESO: (;Ga"[":i'i't-;gi‘ﬁ
Assbasalud ST
Humano
ESE
Hace parte de mi vida ;
BeHParERe MR ACTA DE CAPACITACION Elaborado:

Profesional de

Versién: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacién:

Cognitiva: Desarrollo Humano: X

Fecha: Hora:, Manizales,
17104 /23 7 Ham ti

Marque con una x el tipo de evento educativo:

Conferencia: E] virtual: D Presencial: D Ta‘IIerE Informacién D

Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestién Humana vy

¥

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacion.

Médulo: . , |, |

(Codigo oc IIHQO\WC@U

- . ) 1A T I |
Tema(s), QY e 18 Hna hdan:

Obietivo: RSO @l _\aGr e B ponghidad —an
B obheddyw s dQ a8 Glnis San QANGIRT .

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto senalado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. |/

2. Presentacién del facilitador (a).

4. Evaluacion final

v
3. Desarrollo de la tematica. J
J




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,

aplica):

2. Se realiza presentacién del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

. Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacion de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacion de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

.Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las Qi&} del dia {¥
delmes D4 del afio

En constancia firman:

MUYU gs -

Firfpa del facilitador: Firma del facilitador:
Cargo:%(O‘Oja %@MQ - Cargo:

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacién de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestion del Talento Humano.




ragitia t

N} S20PROCESO:
G N HUMANA

Proces=
GH-BIL_
Capacitacion del Taemo Humano

. é\,\
.;;f? Ass ,swgaﬁm
&& Hace parte de mi mda

CONTROL DE CAPATACION
Version: 02
Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:

Profesional de Apoyo

Asshasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacién de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento sera de uso institucional y su disposicion sera el archivo en carpeta del

programa Gestion del Talento Humano.
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ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacion:

Cognitiva: Desarrollo Humano: X

Fecha: i Hora: Manizales,
25764/ 23 =:00am Caldas

Marque con una x el tipo de evento educativo:

Conferencia: D virtual: [:| Presencial: D Taller@ Informacion D

| Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacién.

Modulo: A

CRago_do in%@gndacf -

Tema(s)._,

r 1 3 L ) f
\alor—do e tonoirdsd-

Objetivo: . ’ . . ~ I i
= Koiorar O Wwr adc @ nedficed N 10

RO done . AUl 0en Y dc QWA ¢l Bl

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | v/

2. Presentacion del facilitador (a).

©

J
Desarrollo de la tematica. \/
J

4. Evaluacion final




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,

aplica):

2. Se realiza presentacién del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacién de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacién Postest para todos los participantes y evaluacion de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a lastndel dia_ 2N
del mes {)ﬁ del afo

En constancia firman:

fiand G5

Firma del facilitadgr:/ Firma del facilitador:

Cargo:%Kdl(ya P\@(;Jfl(ﬂnle - Cargo:

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccidn de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacién y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
institucional y su disposicicn serd el archivo en carpeta del programa Gestién del Talento Humano.
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo ]a Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacién registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacién de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. EI tratamiento serd de uso institucional y su disposicién serd el archivo en carpeta del
programa Gestion del Talento Humano.
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AeERe 9 ACTA DE CAPACITACION B

Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacion:

Cognitiva: Desarrollo Humano: X

Fecha: zb /04 ! &JB Hora'.’#(mm gl:;:iiazzles,

Marque con una x el tipo de evento educativo:

Conferencia: D virtual: |:| Presencial: D Taller Informacion D

Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

Q}onvocatoria realizada por el Programa de Gestién Humana y

1

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacion.

MOdu'o‘ﬁmm ac ,uugqlmu

" aiorceta—fionoviuad

Objetivo:
¥

k-

s 1 2 = P 4 - X A { A —
OO _dol Ot de S3dlod Ao On.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

i

1. Solicitud de firma de asistencia. |/

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica.

< [<|l|<d

4. Evaluacion final




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,

aplica):

2. Se realiza presentacioén del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacion de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes y evaluacién de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un t|empo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a last 89am del dia 5

del mes -CA del afio JOD.3

En constancia firman:

ﬂa L Cﬂv

a del facuhtado Firma del facilitador:

oargo%mm& Pachano  cago

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de datos personales, la mfm macion registr ada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestién del Talento Humano.

x
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistenciaa eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. E] tratamiento serd de uso institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del
programa Gestion del Talento Humano.
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Proceso:
~ MACROPROCESO: GH-BIL0s
. ®\_~___ GESTION HUMANA Capacitacion e
¥e) Assbasalud
@ Humano Rt . s
& ES-E KRR
Hace parte de mi vids :
B ACTA DE CAPAGITACION obonte . 1]
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Margue con una X el tipo de Capacitacién:
Cognitiva: Desarrollo Humano: X
Fecha: Hora: Manizales,
Q}f' /04 /m = :q0an Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: [ | | virtual: [ ] Presencial: [ ] Tal!erB} Informacion { |

| Capacitacion Informal (C. interna): D Otro:

‘;onvocatoria realizada por el Programa de Gestién Humana y
Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacién.
Maodulo:

{

| , {
CSAgo 0 THgndsd — CONRAND

Tema(s):

Valor 0 1@ SonGhicRdt

Objetivo: ﬁk&‘?@ﬁﬁv ol air dQ id HUT\@S:Hde Tn I\US
- coaloaded Al centf@Q de &lod CI(O.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto seiialado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. |/

2. Presentacién del facilitador (a). |,

3. Desarrollo de la tematica. /

4. Evaluacion final 4




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,

aplica):

2. Se realiza presentacion del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluacién Postest para todos los participantes y evaluacién de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las ™ :3Qandel dia 2#
del mes O‘i del afio_20L3

En constancia firman:

j@ﬁhdm Q-

F‘i'rrba del facilitadter:) Firma del facilitador:

Cargot%\cé(bgﬁ P&M&mjr@— Cargo:

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente formato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacidn y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestion del Talento Humano.
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Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, la informacién registrada en el presente formato tiene como uso
el registro de asistencia a eventos de capacitacion y socializacion de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso institucional y su disposicion sera el archivo en carpeta del

programa Gestion del Talento Humano.
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Proceso:
MACROPROCESO: ga‘;fc‘i't;g%i
b a S alu d GESTION HUMANA o Toladio T,
Q Humano
Ha art = < .
ace parte (iw’. mi VICJ a ACTA DE CAPACITACION prggt;?;::?_ -
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo
ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Cognitiva: Desarrollo Humano:
Fecha: Hora: Manizales,
BVIAIB | TFwpan Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Conferencia: D virtual: D Presencial: D Taller Informacion D
Capacitacion Informal (C. interna): I:I Otro:
—_—onvocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y

1

Con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan Institucional de
Capacitacion.

Médulo: iy R
Codin_ao Tegnded

Tema(s

o cT e ioneteed

objetve. RICFOrEW Ol Wlor dic | HAiodichd e g
pCEONAl_ddl COMTS™ PIinto .

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefalado dentro de su orden del
dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. |

2. Presentacion del facilitador (a). |
v

3. Desarrollo de la tematica.

4. Evaluacion final N




5. Proposiciones y varios.

DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa,
se deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).

Observacion (Si,

aplica):

2. Se realiza presentacién del Dr.(a)

Facilitador (a) del tema en ejecucion.

Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacion de la tematica.
Observaciones
(Si, aplica)

4. Se hace evaluaciéon Postest para todos los participantes y evaluacion de satisfaccion
aleatoriamente.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orde dfl dia se da por terminada Ia reunion a las 2D aMdel dia XS
del mes del afo =

En constancia firman:

//ml(mu d

Fir(ma del facilitador: Firma del facilitador

Cargo: Qiﬁé\(f}a PB(:‘K&Y\‘LQ* Cargo:

Assbasalud ESE le informa que atendiendo la Ley 1581 de 2012, a través de la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de datos personales, la informacion registrada en el presente Jormato tiene como uso el registro de asistencia a
eventos de capacitacion y socializacién de documentos por parte de los funcionarios de la Entidad. El tratamiento serd de uso
institucional y su disposicion serd el archivo en carpeta del programa Gestién del Talento Humano.
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Hace parte de mi s ACTA DE CAPACITACION it O
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Cognitiva: X Desarrollo Humano:
Fecha: 28.02.2023 | Hora: 08:00 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Diplomado: [ | | Taller: [ ] Simposio: [ ]| Foro: [ ] Seminario: | ]

s . X .
Capacitacion Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestién y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Modulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacion Programa de Seguridad del Paciente, PAMEC, Gestién de la Calidad
en la Atencién en Salud y Humanizacion de la Atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer el Programa de Seguridad del Paciente, Politica de Seguridad del
paciente, PAMEC y documentos relacionados con seguridad del paciente en la prestacion de
servicios en salud con énfasis en la Humanizacion en la Atencién en Salud.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacién del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica. X

4. Evaluacion final

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Manual del Programa de Seguridad
del paciente incluyendo politica de seguridad del paciente, PAMEC, Uso seguro de
Medicamentos, Autocuidado, Proceso de Esterilizacion, Higiene de Manos, Uso de
Guantes, |dentificacion Segura de Usuarios, Comunicacién Efectiva, Siglas y Abreviaturas,
Prevencion de Caidas.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 09:00 del dia 28 de
febrero de 2023

En constancia firma:

Lo,

/Firma del facijitador / \’a'ad\B Firma del facilitador:
Enfermero Geéstiop'de Call




Nombre y Apellido .
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CONTROL DE CAPATACION
Version: 02
Fecha: 03 de Febrero de 2015

Elaborado:
Profesional de Apoyo

ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: INDUCCION COLABORADORES NUEVOS
FECHA: 28/02/2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
SOCIALIZACION PROGRAMA SEGURIDAD DEL
TEMA: PACIENTE - PAMEC - HUMANIZACION EN LA LUGAR: SEDE ADMINISTRATIVA

ATENCION EN SALUD

HORA DE INICIO Y FINALIZACION:

8:00 | 9:00
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ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: INDUCCION COLABORADORES NUEVOS
FECHA: 30/04/2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
o ‘ SOCIALIZACION PROGRAMA SEGURIDAD DEL
TEMA: A _— PACIENTE - PAMEG - HUMANIZACIONENLA  |LUGAR: SEDE ADMINISTRATIVA

ATENCION EN SALUL

HORA DE INICIO Y FINALIZACION:

8:00 [ 9:00
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Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002
GESTION HUMANA Capacitacion del
KQ AssbasaluEgE Talono Humano
Face parth cerrivica ACTA DE CAPACITACION -t
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 mei:':;: ' ce
ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacioén:
Cognitiva: X Desarrollo Humano:
Fecha: 30.04.2023 | Hora: 08:00 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Diplomado: [ ] | Taller: [ ] Simposio: [ ]| Foro: [ ] Seminario: [ ]
5 ; X ;
Capacitacién Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacion Programa de Seguridad del Paciente, PAMEC, Gestion de la Calidad
en la Atencion en Salud y Humanizacién de la Atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer el Programa de Seguridad del Paciente, Politica de Seguridad del
paciente, PAMEC y documentos relacionados con seguridad del paciente en la prestacion de
servicios en salud con énfasis en la Humanizacién en la Atencién en Salud.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefalado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefalados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica. X

4. Evaluacion final

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacion de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Manual del Programa de Seguridad
del paciente incluyendo politica de seguridad del paciente, PAMEC, Uso seguro de
Medicamentos, Autocuidado, Proceso de Esterilizacién, Higiene de Manos, Uso de
Guantes, Identificacion Segura de Usuarios, Comunicacion Efectiva, Siglas y Abreviaturas,
Prevencion de Caidas.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 09:00 del dia 30 de
abril de 2023

En con§tancia firma:

/Firma del faciftadol’. ~ ~—— Firma del facilitador:
Enfermero Gestion de Calidad
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ORGANIZADA POR:

PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: INDUCCION COLABORADORES NUEVOS
FECHA: ; P 30/06/2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
~T{>"SOCIALIZACION PROGRAMA SEGURIDAD DEL
TEMA: A // PACIENTE Aﬁ_ﬁﬂg%NHéwsAA\tiADCION EN LA LUGAR: SEDE ADMINISTRATIVA

HORA DE INICIO Y FINALIZACION: 8:00 [ 9:00
N° Nombre y Apellido No. de identificacion Cargo u Ocupacioén Firma del Participante
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Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002 P T—
GESTION HUMANA Capacitacion del B
KQ Assbasalud Talonto Humano N ond
Hace ports de o vic ACTA DE CAPACITACION Plaborsio: =
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 P’”ii‘g;‘j L T
ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacion:
Cognitiva: X Desarrollo Humano:
Fecha: 30.06.2023 ] Hora: 08:00 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Diplomado: [ ] | Taller: [ ] Simposio: [ ]| Foro: [ ] Seminario: [ ]
o . X :
Capacitacién Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Moédulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacién Programa de Seguridad del Paciente, PAMEC, Gestion de la Calidad
en la Atencién en Salud y Humanizacion de la Atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer el Programa de Seguridad del Paciente, Politica de Seguridad del
paciente, PAMEC y documentos relacionados con seguridad del paciente en la prestacion de
servicios en salud con énfasis en la Humanizacion en la Atencion en Salud.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacion del facilitador (a).

X
3. Desarrollo de la tematica. X
- 4, Evaluacion final X

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Se inicia la socializacion de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Programa de Seguridad del
paciente con énfasis en atencion Humanizada, incluyendo politica de seguridad del
paciente, PAMEC, Uso seguro de Medicamentos, Autocuidado, Proceso de Esterilizacion,
Higiene de Manos, Uso de Guantes, Identificacion Segura de Usuarios, Comunicacion
Efectiva, Siglas y Abreviaturas, Prevencion de Caidas.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 09:00 del dia 30 de
Junio de 2023

En constancia firma:

|rma del facijit Firma del facilitador:
Enfermero Gestig
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ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: INDUCCION MEDICOS SERVICIOS HOSPITALARIOS
FECHA: 31/03/2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA

'd #\

SOCIALIZACION PROGRAMA SEGURIDAD DEL

TEMA: PACIENTE - PAMEC - HUMANIZACIONEN LA |LUGAR: SEDE ADMINISTRATIVA
ATENCION EN SALUD

HORA DE INICIO Y FINALIZACION: 8:00 [ 9:00
N° Nombre y Apellido , No. de identificacion Cargo u Ocupacion Firma del Participante
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Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002
ASS basal ud GESTION HUMANA Capacitacion del
Q Talento Humano
A laborado:
Hace parte de mzvada _ ACTA DE CAPACITACION Prgfesional ol
Versién: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 Apoyo

ACTA #: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

Marque con una X el tipo de Capacitacién:

Cognitiva: X Desarrollo Humano:

Fecha: 31.03.2023 | Hora: 08:00 Manizales, Caldas

Marque con una x el tipo de evento educativo:

Diplomado: [ ]| | Taller: |:| Simposio: [ ]| Foro: [ ] Seminario: [ |
- : X ;

Capacitacién Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializaciéon Programa de Seguridad del Paciente, PAMEC, Gestion de la Calidad
en la Atencion en Salud y Humanizacién de la Atencién en Salud.

Objetivo: Dar a conocer el Programa de Seguridad del Paciente, Politica de Seguridad del
paciente, PAMEC y documentos relacionados con seguridad del paciente en la prestacion de
servicios en salud con énfasis en la Humanizacion en la Atencién en Salud.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto senalado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefalados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. X

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica. X

4. Evaluacion final

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacién de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Manual del Programa de Seguridad
del paciente incluyendo politica de seguridad del paciente, PAMEC, Uso seguro de
Medicamentos, Autocuidado, Proceso de Esterilizacion, Higiene de Manos, Uso de
Guantes, Identificacion Segura de Usuarios, Comunicacién Efectiva, Siglas y Abreviaturas,
Prevencion de Caidas.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunién a las 09:00 del dia 31 de
marzo de 2023

En constancia firma:
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Version: 02 Elaborado:

Fecha: 03 de Febrero de 2015

Profesional de Apoyo

ORGANIZADA POR: PROGRAMA DE GESTION HUMANA Y OFICINA DE GESTION Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NOMBRE FACILITADOR: JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
DIRIGIDA A: INDUCCION COLABORADORES NUEVOS
FECHA: 31/05/2023 DURACION EN HORAS: 1 HORA
l:"«,\ _|~"S0CIALIZACION PROGRAMA SEGURIDAD DEL
TEMA: * oo, PACIENTE - PAMEC - HUMANIZACION EN LA |LUGAR: SEDE ADMINISTRATIVA
il i ATENCION EN SALUD
HORA DE INICIO Y FINALIZAGION: 8:00 | 9:00
N° Nombre y Apellido No. de identificacién Cargo u Ocupacion Firma del Participante
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Proceso:
MACROPROCESO: GH-BIL-002

GESTION HUMANA Capacitacion del
Q Assbasalud Tabpiv timano
Haenatedemy i ACTA DE CAPACITACION ST &
Version: 02 Fecha: 02 de Febrero 2015 e
ACTA#: Proceso: PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION
Marque con una X el tipo de Capacitacién:
Cognitiva: X Desarrollo Humano:
Fecha: 31.05.2023 [ Hora: 08:00 Manizales, Caldas
Marque con una x el tipo de evento educativo:
Diplomado: [ | | Taller: [ ] Simposio: [ || Foro: [ ] Seminario: [ |
B . X :
Capacitacién Informal (C. interna): Otro:

Convocatoria realizada por el Programa de Gestion Humana y Oficina de Gestion y
Mejoramiento de la Calidad, con el objeto de ejecutar actividad educativa de acuerdo el Plan
Institucional de Capacitacion.

Médulo: GESTION DE CALIDAD — SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tema(s): - Socializacién Programa de Seguridad del Paciente, PAMEC, Gestién de la Calidad
en la Atencién en Salud y Humanizacién de la Atencidén en Salud.

Objetivo: Dar a conocer el Programa de Seguridad del Paciente, Politica de Seguridad del
paciente, PAMEC y documentos relacionados con seguridad del paciente en la prestacion de
servicios en salud con énfasis en la Humanizacion en la Atencién en Salud.

Marco con una (x) en la casilla, si realizé el punto sefialado dentro de su orden del dia.

El dia y hora previamente sefialados se desarrolla el siguiente orden del dia:

1. Solicitud de firma de asistencia. | x

2. Presentacion del facilitador (a).

3. Desarrollo de la tematica.

4. Evaluacion final

5. Proposiciones y varios.




DESARROLLO DEL ACTA

1. Se procede a efectuar la solicitud de firmas de los asistentes de la actividad educativa, se
deja constancia en el formato (Control de Capacitaciones).
Observacion (Si, aplica): Todos los asistentes firman listado de asistencia.

2. Se realiza presentacion de los Facilitadores del tema en ejecucion.
JULIO CESAR GARCIA JIMENEZ
Marque con una X, si aplica
Se entrega el pre test para realizar en un tiempo de 10 minutos.

3. Seinicia la socializacién de la tematica.
Observaciones (Si, aplica): Se realiza socializacion del Manual del Programa de Seguridad
del paciente incluyendo politica de seguridad del paciente, PAMEC, Uso seguro de
Medicamentos, Autocuidado, Proceso de Esterilizacion, Higiene de Manos, Uso de
Guantes, ldentificacion Segura de Usuarios, Comunicacién Efectiva, Siglas y Abreviaturas,
Prevencién de Caidas.

4. Se hace evaluacion Postest para todos los participantes.

Marque con una X, si aplica.
Se entrega el Postest para realizar en un tiempo de 10 minutos.

FINALIZACION DEL EVENTO

Una vez agotado el orden del dia se da por terminada la reunion a las 09:00 del dia 31 de
Mayo de 2023

En con tancia firma:

/Flrma del fa%\ Firma del facilitador:
Enfermero Ge de Ca
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