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ENTIDAD 	 HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS 

PERÍODO DE EVALUACIÓN 
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DIA MES AÑO 

FECHA FIJACION DE COMPROMISOS 
DIA MES ANO 
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EVALUACIÓN INICIAL X EVALUACIÓN POR AJUSTES 
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 IDENTIFICACIÓN EVALUADO EVALUADOR 

(Jefe Inmediato) 

. 	 EVACUADOR 
(Funcionario de Libre Nombramiento y Remoción en caso de 

constituir Comisión Evaluadora) 

Nombre Completo ANA EDELINA CORDOBA MARCELINA CUARAN INAGAN 
— 

. D?qumento sle Isientidad ,,,.. 27.356.500 41.116.655 

Nivel Jerárquico y Denominacion 
del Empleo Auxiliar de enfermeria Enfermera 

Dependencia o Área Funcional - PROCESO DE URGENCIAS 

PROPÓSITO DEL EMPLEO 

Realizar actividades de apoyo del manejo de enfermedades intrahospitalariaS en la comunidad 	brindando 	información y 	educación a los usuarios con el objeto de prevenir 
enfermedades en la población más vulnerable. 

COMPROMISOS LABORALES 

Metas de la Dependencia a las cuales contribuye el 
empleo.  

, Compromisos Laborales Pactados con sus Condiciones de 
Resultado Evidencias 

Porcentaje de 
Cumplimiento 

Pactado 

Evaluación 
Primer 

Semestre 

Evaluación  
Segundo 
Semestre 

CAUFICACION 

Prestar servicios de salud con calidad, humanidad y 
seguridad logrando la satisfacción del 100% de los 
usuarios y sus familias que accedan a los procesos 

asistenciales de urgencias y hospitalización. 

Realizar 	entrega 	y 	recibo 	de 	turno 	acorde 	con 	el 	protocolo 
establecido. Realizar las notas de enfermeria 	según protocolos 

Formatos de recibo y entrega de turno del personal 
auxiliar de enfermería. 20% 10% 10% 20% 

Administrar 	y registrar la administración de medicamentos acorde a 
las ordenes medicas registradas en la historia clinica, patologia del 
usuario y protocolos establecidos. 

Auditoria de historias clínicas 

20% 10% 
' 

10% 20% 

Realizar educación personalizada acorde a la patologia del usuario y 
curso de vida según resolución 3280 de 2018 y demas normativa de 
promoción y mantenimiento de la salud 

Auditoria de historias clínicas  

20% 8% 8% 16% 

Aplicación de la poltica de seguridad del paciente Registrar en 	la historia clinica la evidencia de aplicación de 	la 
politica 	de 	seguridad 	del 	paciente 	y 	notificación 	de 	eventos 
adversos en caso de presentarse 

 

Registros de historia clínica ' 

20% 

.-  

10% 10% 20% 

Apoyo 	en 	el 	fortalecimiento 	de 	los 	componetes 	del 
Sistema Obligatorio de Garantía de la calidad 

Asistir a las reuniones y capacitaciones relacionadas con el 
fortalecimiento del proceso 

Asistencia a capacitaciones 	programadas 	por la 
empresa y certificación de educación continuada. 5% 2% 2% 4% 

, 
TOTAL 85% 

. 
40% 40% 80% 

FIRMA DEL EVALUADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE 
NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN Renuencia del Evaluado para firmar 

la fijación de compromisos 

NOMBRE DEL TESTIGO FIRMA DEL TESTIGO FECHA  
(dd/mm/aa) 

1)--U'W-. Clek1~C),  Cizry 	%\/(2/ esvaWkci 	13-1L) 
RECLAMACIÓN EN ÚNICA INSTANCIA ANTE LA COMISIÓN 	PERSONAL (Num 

5.8 Art. 5 Acuerdo 137 de 2010) DECISIÓN DE LA COMISIÓN DE PERSONAL MOTIVACIÓN DE LA DECISIÓN 

Número de Radicado :)) 

CSZNUL\WCJI 	CDA Z.9-)'3 Fecha Reclamación (dd/mm/aa) 
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COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 
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Sagrado < ffiaion de lesos 

_ 

FIJACION DE COMPROMISOS COMPORTAMENTALES 
PROCESO: 

EVALUACIÓN DEL 
CÓDIGO: EDL - FT - 07  

FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 	 1 	Versión: 4,0 
- 

EVALUADO 
Nombre ANA EDELINA CORDOBA Documento de identidad 27356500 
Empleo AUXILIAR DE ENFERMERIA Dependencia o Area Funcional URGENCIAS 

COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES EVALUACION 

- 
Tipo de Competencia Competencia 

i. 	• 

Conducta Asociada 

- 	. 
, Porcentaje de 

Cumplimiento 
Pactado 

Evaluación 
Primer Semestre 

Evaluación 
 

Segundo 
Semestre 

CALIFICACION 

Del nivel asistencial 
Manejo 	de 	la cuidado, 
información 

- 

. Evade temas que indagan sobre información confidencial 
• Recoge solo información indispensable para el desarrollo de la 
tarea 
• Organiza y guarda de forma adecuada la información a su 

teniendo 	en 	cuenta 	las 	normas 	legales 	y 	de 	la 
organización  
• No hace pública información laboral o de las personas que 
pueda afectar a la organización o las personas 
• Transmite información oportuna y objetiva 

5 2,5 2,5 5 

Del nivel asistencial Adaptación al cambio 
• Acepta y se adapta fácilmente a los cambios. 
• Responde al cambio con flexibilidad. 
• Promueve el cambio. 

 .  

w 	 w 5 1,5 2 3,5 

Del nivel asistencial 
Relaciones 
interpersonales 

• Escucha 	con 	interés 	a 	las 	personas 	y 	capta 	las 
preocupaciones, intereses y necesidades de los demás. 
• Transmite eficazmente las ideas, sentimientos e información 
impidiendo con ello malos entendidos o situaciones confusas 

	

que puedan generan conflictos. 	 . 

5 2 2,5 4,5 

TOTAL 15 6 7 13 

ACCIONES DE MEJORAMIENTO PROPUESTAS 

Acción de Mejoramiento 
	 _ 

Seguimiento 
. 

Observaciones Fecha 

Dar continuidad con el apoyo al personal 
auxiliar que ingresa a prestar sus servicios 

en el area de urgencias 
 

Permanente 

FIRMA DEL EVALUADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE  
NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN EN CASO DE 

N-u s,. 	c,z, 	e  k.p...0.._. 	C.k 	s-,D\sie...1 u-m-0 
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COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

. 	 , 
„ 

' H o sp i ta I 
PORTAFOLIO DE EVIDENCIAS 

. 
PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 

LABORAL 

CODIGO: EDL - RG - 02 

FECHA EMISIÓN 1/02/2021 

Versión 4,0 	 ' 

EVALUADO 

Nombre y Apellidos ANA EDELINA CORDOBA Documento de Identidad 27 356.500 

Empleo AUXILIAR DE ENFERMERIA Dependencia o Area Funcional PROCESO DE URGENCIAS 

EVIDENCIAS 

Compromiso Laboral al que apunta la Evidencia Descripción de la Evidencia 
Fecha de Inclusión en el 

Portafolio 
(dd/mmlaa) 

Observaciones Evidencia Aportada por 

.., 
Realizar entrega y recibo de turno acorde con el protocolo 
establecido. 

Verificación de la entrega en las revistas diarias. 
Febrero de 2020 a Enero de 2021 Evaluado 

Cumplir 	ordenes 	médicas 	de 	administración 	de 
medicamentos y procedimientos acordes a la 	historia 
clinica. patologia del usuario y protocolos establecidos. 

Auditoria de historias clínicas ' 

Febrero de 2020 a Enero de 2021 

Se evidencia cumplimiento de ordenes que el 
medico o jefe de enfermeria consigna en la 
historia clinica. 

Evaluador 

Registrar los medicamentos, procedimientos realizados en 
los formatos respectivos y en las notas de enfermería 

Auditoria de historias clínicas 

Febrero de 2020 a Enero de 2021 

Se registran los medicamentos que han sido 
administrados a los pacientes 

, 	 1 

Evaluador 

Educación a los usuarios del procesos de hospitalización y 
urgencias sobre temas relacionados con los 10 pasos de 
AMI y 18 practicas claves de aiepi componente 
comunitario. 

Auditoria de historias clínicas 

Febrero de 2020 a Enero de 2021 

En algunas historias clinicas no se envidencia el 
registro de la educacion que se brinda al usuario 

Evaluador 

'Registrar en la historia clinica la evidencia de aplicación 
de la politica de seguridad del paciente y la notificación de 
eventos adversos en caso de presentarse. 

Auditoria de historias clínicas 

Febrero de 2020 a Enero de 2021 

En la totalidad de las notas se evidencia el registro 
de acciones para promover la politica de 
seguridad del paciente 

FIRMA DEL EVALUADOR  k 

301(i/tu 	C)Q 'Kit( A FIRMA DEL EVALUADO 



CNSC 

lecom,sióN NAcioN..,.. DEI. ,ERVICIO CIVIL, 	 IP I  

Hospital CONSOLIDACIÓN DE RESULTADOS EVALUACIÓN PERIODO ANUAL U ORDINARIO 

PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL 

CODIGO: EDL -RG - 02 

FECHA EMISIÓN 
- 

1/02/2021 

Versión 4,0 

o 

1
e 
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Nombre Completo ANA EDELINA CÓRDOBA" Documento de Identidad 27 356 500 

Nivel Jerarquice y 

Denominación AUXLIAR DE ENFERMERIA 
Dependencia o Area 

PROCESO DE URGENCIAS 

O 
!I 	

1 

CC 	'5 
O -'

* . 

5 
4, 	E 
ili 

Nombre Completo MARCELINA CUARAN INAGAN 
Documento de Identidad 

41116655 

Nivel Jerarquice y 
Denominación Enfermera 

Dependencia o Ama 
Coordinación de Procesos Asistenciales 

,.. 
D 	r E g. i   Nombre Completo 
ix Documento de Identidad 

5 O 	E 5 
u - 	z 

Nivel Jerarquice y 
Denominación 

Dependencia o Ama 
- 

',,- 	 CONSOLIDACI N DE LAS EVALLI 	IONES .....„ 
EVALUACIÓN DEL PRIMER SEMESTRE 	 . • 

1 
,r-  , EVALUACIÓN DEL SEGUNDO SEMESTRE 

% Evaluación 

ler Semestre 

 % Evaluación 

2° Semestre 

, 

46% 
'lecha de Comunicación 

47% 
Fecha de Comunicación , 

COA 	MES AÑO DIA MES  AÑO 
15 Ago 2020 1 Feb 2021 

Firma del Servidor Público Evaluado 

Firma del Jefe Inmediato 

Firma del Funcionario de Libre Nombramiento y 

Remoción en caso de constituir Comisión 

Evaluadora 

Firma del Servidor Público Evaluado N t N, 	i ), 	e- >U4  k ), - 	CZ \. '',% 

• Firma del Jefe inmediato 

Firma del Funcionario de Libre 

Nombramiento y Remoción en caso de 

constituir Comisión Evaluadora • 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA ACCESO AL NIVEL SOBRESALIENTE 

Calificación 

Definitiva 
¿Es posible acceder a la calificación en el 

Nivel Sobresaliente? NO  93% 
Fecha de la Notificación 

DIA 	' 	MES AÑO 	
, 

FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUMPLIMIENTO 

Evaluación de la Gestión por Dependencias NO CUMPLE 

'Por calidad y oportunidad CUMPLE 

Firma del Servidor Público Evaluado 

Firma del Jefe Inmediato 

Firma del Funcionario de Libre Nombramiento 

Remoción en caso de constituir Comisión 

Evaluadora 

n 	e 	..5:1‘...),...1......r.3......, 	Cc,is ,;Z:Alkek  

Por aportes, propuestas o iniciativas adicionales  NO CUMPLE 	I  

Por iniciativas tendientes a acciones proactivas en las actividades que cumplió NO CUMPLE 

Por participación y aprovechamiento de capacitación relacionada con las actividades propias del empleo y que 
genere un valor agregado para la entidad o la dependencia NO CUMPLE  

Por  participación en grupos o en actividades que requieren de disposición voluntaria NO CUMPLE 
y 

' 	 CANTIDAD DE FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUMPLIDOS O 
MOTIVACION DE LA CALIFICACION DEFINITIVA INTERPONE RECURSOS 

SI NO 

DECISION DE LOS RECURSOS 
PRIMERA INSTANCIA SEGUNDA INSTANCIA _ 

CONFIRMA 

(ddirnm/aa) 

MOTIVACION 
CONFIRMA 

(dd/mm/aa) 

- 

MOTIVACIÓN 

- 

MODIFICA MODIFICA 

REVOCA REVOCA 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO 
, 	 -.. 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO 
NOTIFICADO 

.. 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO 
FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO 

 
NOTIFICADO 

NOMBRE DEL NOT1FICADOR 
--• 

NOMBRE DEL NOTIFICADOR 

FIRMA DEL NOTIFICADOR 
- 

FIRMA DEL NOTIFICADOR 
1 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA EN FIRME FIRMA DEL NOTIFICADO FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA 93,0% 
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INFORMACIÓN GENERAL Y FIJACION DE COMPROMISOS LABORALES 
PROCESO: EVALUACIÓN DEL  CÓDIGO: EDL - FT - 07 

DESEMPEÑO LABORAL 
- 	

FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 	 1 	 Versión: 4.0 

ENTIDAD I 

PERÍODO DE EVALUACIÓN 
DIA MES AÑO

,
-  

2020 
al 

DIA MES AÑO 
— FECHA FIJACION DE COMPROMISOS i 	

DIA MES AÑO 
1 2 31 1 2021 1 2 2020 
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IN
T

E
R

V
IN

IE
N

T
E

S
 

 

IDENTIFICACIÓN EVALUADO 

- 

EVALUADOR 
(Jefe Inmediato) 

EVACUADOR  
(Funcionario de Libre Nombramiento y Remoción en caso de 

constituir Comisión Evaluadora) 

Nombre Completo CARMEN EMILCE CORAL CAICEDO MARCELINA CUARAN INAGAN 
-, 

Documento de Identidad 41 103.695 41 116.655 

Nivel Jerárquico y Denominacion 
del Empleo 

TECNICO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA COORDINACION SERVICIOS ASISTENCIALES 

Dependencia ó Área Funcional ODONTOLOGIA 
• 

COORDINACION SERVICIOS ASISTENCIALES 

PROPÓSITO DEL EMPLEO 

Ejecución de labores de apoyo en la dependencia de odontología de la entidad garantizando la efectiva prestación del servicio. 

COMPROMISOS LABORALES 

Metas de la Dependencia a las cuales contribuye el 
empleo 

Compromisos Laborales Pactados con sus Condiciones de 
Resultado 

Evidencias 

Porcentaje de 
Cumplimiento 

Pactado 

Evaluación 
Primer 

Semestre 

Evaluación  
Segundo 
Semestre 

CALIFICACION 

Garantizar el acceso, la oportunidad y efectividad del 
servicio de odontología según estandares normativos 

durante el año 2015. 

Asistir a las reuniones y capacitaciones relacionadas con el 
fortalecimiento del proceso 

Registro 	de 	asistencia 	a 	las 	capacitaciones del 
proceso de odontologia 15% 7% 7% 

• 

14% 

• 
Cumplimiento de actividades programadas por coordinación de 
odontologia 

Cronograma de actividades 
20% 10% 10% 20% 

Fortalecimiento de la politica de seguridad del paciente 'Aplicar las normas de bioseguridad en el consultorio odontológico. 
Lavado, desinfección y esterilización de material y demás 
componentes del consultorio odontológico. 

Seguimiento de los procesos de bioseguridad y sus 
respectivos registros diarios. 30% 15% 15% 30% 

Conocimientos 	basicos 	del 	Sistema 	Obligatorio 	de 
Garantia de la Calidad 

Conocimiento sobre normatividad relacionada con la salud oral 
(Resolución 3280 de 2018 y demas normativa acorde) 

"Evaluaciones periodicas 
20% 10% 10% 20% 

0% 

- 	 , 
TOTAL 85% 42% 42% 84% 

FIRMA DEL EVALUADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO 
FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE 

NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN 
Renuencia del Evaluado para firmar 

NOMBRE DEL TESTIGO FIRMA DEL TESTIGO 

-. 

FECHA 
 

(ddimm/aa) 
, 

_....-------- 	»— la fijación de compromisos 
...." 

- -- A lifigli el. 	 S-V.) ...)ZY 

IA ANTE LA COMISIÓN D PERSONAL (Num RECLAMACIÓN EN ÚNICA INSTA `CIA 
5.8 Art. 5 Acuerdo 137 de 2010)  

DECISIÓN DE LA COMISIÓN DE PERSONAL MOTIVACIÓN DE LA DECISIÓN 

Número de Radicado 

Fecha Reclamación (dd/mm/aa) 
1 
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COMISION NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 

, 	 , F , 

F 	Hospital 
, 	:, 	Sagrario Corazón de Jesús 

FIJACION DE COMPROMISOS COMPORTAMENTALES 
PROCESO: CÓDIGO: EDL - FT - 07 

EVALUACIÓN DEL FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 	I 	Versión: 4,0 

EVALUADO 
Nombre CARMEN EMILCE CORAL Documento de Identidad 41103695 
Empleo AUXILIAR DE ODONTOLOGIA Dependencia o Area Funcional ODONTOLOGIA 

COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES EVALUACION 

Tipo de 
Competencia Competencia Conducta Asociada Porcentaje de 

Cumplimiento 
- 	Pactado 

Evaluación 
primer semestre 

... 

Evaluación segundo 
semestre 

Calificación final 

Del 	nivel 
asistencial 

- 

Manejo 	de 	la 
información 

. 

. Evade temas que indagan sobre información confidencial  
• Recoge solo información indispensable para el desarrollo de 
la tarea 
• Organiza y guarda de forma adecuada la información a su 
cuidado, teniendo en cuenta las normas 	legales y de la 
organización 

 
• No hace pública información laboral o de las personas que 
pueda afectar a la organización o las personas 
• Transmite información oportuna y objetiva 

5 2,5 2,5 5 

Del 	nivel 
asistencial 

' 

Adaptación 	al 
cambio 

• Acepta y se adapta fácilmente a los cambios 	
9 

• Responde al cambio con flexibilidad 
• Promueve el cambio 

5 2,5 2,5 5 

Del 	nivel 
asistencial 

Relaciones 
interpersonales 

• Escucha 	con 	interés 	a 	las 	personas 	y 	capta 	las 
preocupaciones, intereses y necesidades de los demás 
• Transmite eficazmente las ideas, sentimientos e información 
impidiendo con ello malos entendidos o situaciones confusas 
que puedan generan conflictos. 

, 

5 

, 

2,5 2,5 5 

• 

- 

' TOTAL 15 

- 

7,5 7,5 15 

, 
ACCIONES DE MEJORAMIENTO PROPUESTAS 

Acción de Mejoramiento 
. 

Seguimiento Observaciones 
- 

Fecha 

Apoyar en la asignación de citas a 
las gestantes que requieren 
tratatamiento odontológico 

Se asigna proxima cita en el momento del ingreso a odontología Permanente 

- 
FIRMA DEL EVALUADO ' FIRMA DEL JEFE INMEDIATO FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE NOMBRAMIENTO Y 

REMOCIÓN EN CASO DE CONSTITUIR COMISIÓN EVALUADORA 

,., ~4í ca l. 
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COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN  , 

, 	, 	

h' 
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° 	 ' Hospital 
PORTAFOLIO DE EVIDENCIAS 

PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 

LABORAL 

CODIGO: EDL - RG - 02  

FECHA EMISIÓN 1/02/2021 

_ 	Versión 4,0 

EVALUADO 

Nombre y Apellidos 
- 

CARMEN EMILCE CORAL Documento de Identidad 41.103 695 

/Empleo AUXILIAR DE ODONTOLOGIA Dependencia o Area Funcional 

-, 

ODONTOLOGIA 

EVIDENCIAS 

Compromiso Laboral al que apunta la Evidencia Descripción de la Evidencia 
Fecha de Inclusión en el 

Portafolio 
(dd/rnmiaa) 

• 

Observaciones Evidencia Aportada por 

, 
Asistir a las reuniones y capacitaciones 
relacionadas con el fortalecimiento del proceso 

 Actas de reunion 
01 de Febrero de 2020 a 31 

de Enero de 2021 

Las actas se encuentran en el proceso de 
odontologia 

Tercero 

Cumplimiento de actividades programadas por 
coordinación de odontologia 

Cronograma de actividades 
01 de Febrero de 2020 a 31 

de Enero de 2021 

- 

Los cronograma se encuentran en el area 
de odontologia 

Tercero 

Aplicar las normas de bioseguridad en el 
consultorio odontológico. Lavado, desinfección y 
esterilización de material y demás componentes del 
consultorio odontológico. 

Supervision de salud ocupacional 	 " 

01 de Febrero de 2020 a 31 
de Enero de 2021 

- - 

La actas de visita se encuentran en la 
coordinación de seguridad y salud en el 
trabajan 

Tercero 

Conocimiento sobre normatividad relacionada con 
la salud oral (Resolución 3280 de 2018 y demas 
normativa acorde) 

01 de Febrero de 2020 a 31 
de Enero de 2021 

Los conocimientos son impartatidos en la 
educación a los usurios y la programación 
de citas acorde al curso de vida del paciente 

Tercero 

FIRMA DEL EVALUADOR 
1 	ctr1 /441.L.9 	-5-W 

FIRMA DEL EVALUADO 

. 
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i 	hospital CONSOLIDACIÓN DE RESULTADOS EVALUACIÓN PERIODO ANUAL U ORDINARIO 

PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL 

_ 

CODIGO: EDI_ - RG - 02 
, 

FECHA EMISIÓN 1/02/2021 

Versión 4,0 

o 
1 

5 

Nombre Completo CARMEN EMILCE CORAL. Documento de Identidad 41.103 695 ____ 
Nivel Jerarquico y 
Denominación AUXILIAR DE ODONTOLOGIA 

Dependencia o Area 
' 	ODONTOLOGIA 

Cl 4 	fi 
3 cc.: 13. 

< ° -' e 
tu 	S 

Nombre Completo MARCELINA CUARAN INAGAN 
Documento de Identidad 

41116655 
Nivel Jerarquico y 
Denominación COORDINACION SERVICIOS ASISTENCIALES Dependencia o Area 

COODINACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES 

E  ri  1 Nombre Completo Documento de Identidad 
-, 

X O J gl 

u 	z 

Nivel Jerarquice y 
Denominación 

Dependencia o Ama 

CONSOLIDACIÓN DE LAS EVALUACIONES 
EVALUACION DEL PRIMER SEMESTRE

a  EVALUACIÓN DEL SEGUNDO SEMESTRE 

% Evaluación 

/cr Semestre 
..,.. % Evaluadón 

2° Semestre - - ' 

, 

49,5% 
Fecha de Comunicación 

49 5% 
Fecha de Comunicación 

DIA 	MES AÑO DIA 	 MES AÑO 
' - 	20 Ago 2020 

Firma del Servidor Público Evaluado 

Firma del Jefe Inmediato 

Firma del Funcionario de Libre Nombramiento y 

Remoción en caso de constituir Comisión 
Evaluadora 

- 	- 

.‘ 

,••-:,111101" Firma del Servidor Público Evaluado 

C.15V-AW23- 
Firma del Jefe Inmediato ClUku,..._ 

Firma del Funcionario de libre 
Nombramiento y Remoción en caso de 
constituir Comisión Evaluadora 

---I 

CALIFICACION DEFINITIVA ACCESO AL NIVEL SOBRESALIENTE 

Calificación 

Definitiva 
¿Es posible acceder a la calificación en el 

Nivel Sobresaliente? 99% 
Fecha de la Notificación 

SI DIA 	MES AÑO 

• 
FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUMPLIMIENTO 

Evaluación de la Gestión por Dependencias 
Por calidad y oportunidad NO CUMPLE  

Firma del Servidor Publico Evaluado 

Firma del jete Inmediato 

Firma del Funcionario de ubre Nombramiento 
Remoción en caso de constituir Comisión 
Evaluadora 

411&, 	Tair, 
_, 	rK 

Por aportes, propuestas o iniciativas adicionales NO CUMPLE 

Por iniciativas tendientes a acciones proadivas en las actividades que cumplió NO CUMPLE 

-..., . . 	0.- 
A 

k_k 

por participación y aprovechamiento de capacitación relacionada con las actividades propias del empleo y que 
genere un valor agregado para la entidad o la dependencia NO CUMPLE 

, 
Por participación en grupos o en actividades.  que requieren de disposición voluntaria NO CUMPLE 

y 
+ 

 
NO APLICA 

NO APLICA 

- 	
CANTIDAD DE FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUMPLIDOS O 

MOTIVACION DE LA CALIFICACION DEFINITIVA INTERPONE RECURSOS 

SI NO 

DECISION DE LOS RECURSOS 
PRIMERA INSTANCIA _ SEGUNDA INSTANCIA 

CONFIRMA 

(dd/mrniaa) 

MOTIVACIÓN 
CONFIRMA 

(ddirtinVaa) 

MOTIVACIÓN 

MODIFICA MODIFICA 

REVOCA REVOCA 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO 
 

NOTIFICADO 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO 
1  FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO 

 
-. 

NOTIFICADO 
- 

NOMBRE DEL NOTIFICADOR NOMBRE DEL NOTIFICADOR 

FIRMA DEL NOTIFICADOR FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA EN FIRME FIRMA DEL NOTIFICADO FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA 99,0% 



Metas de la Dependencia a las cuales 	Compromisos Laborales Pactados con sus Condiciones de 
contribuye el empleo Resultado 

Participar activamente dentro de la*s actividades tendientes al cumplimiento 
de la normatividad vigente en cuanto a la implementacion de Sistemas de 

Contribuir al fortalecimiento del Sistema Obligatorio calidad y los demas planes especificos de la institución que responde a 

de la Garantía de la Calidad 

	

	
los intereses de la empresa necesarios para el cumplimiento de la Mision y 
el logro de la vision institucional 

Evidencias 

Asistencia a las capacitaciones que la IPS realiza 
para el desarrollo de los procesos. Ausencia de 
reporte de no conformidades por el cliente externo 

COMilhÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 

INFORMACIÓN GENERAL Y FIJACION DE COMPROMISOS LABORALES 

s 

Hospital 
PROCESO: EVALUACIÓN 

DEL DESEMPEÑO LABORAL 

CÓDIGO: EDL - FT - 07 

FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 1 Versión 4 

HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ENTIDAD 

ANO DIA 

31 

MES 

2 

DIA MES 	ANO 

1 	2021 
DIA MES ANO PERÍODO DE EVALUACIÓN al FECHA FIJACION DE COMPROMISOS 

2020 1 1 2 2020 

EVALUACIÓN INICIAL EVALUACIÓN POR AJUSTES 

EVALUADOR 
(Funcionario de Libre Nombramiento y Remoción en caso 

de constituir Comisión Evaluadora) 

EVALUADOR 
(Jefe Inmediato) 

IDENTIFICACIÓN EVALUADO 

IN
T

E
R

V
IN

IE
N

T
E

S
 

DORIS EUGENIA PANTOJA IMBACHI Nombre Completo MARCEL INA CUARAN INAGAN 

27.355.183 Documento de Identidad 41.116.655 

Nivel Jerárquico y Denominacion 
del Empleo Auxiliar de laboratorio Coordinación de Servicios Asistenciales 

Dependencia o Área Funcional LABORATORIO Coordinación de Servicios Asistenciales 

PROPÓSITO DEL EMPLEO 

Ejecución de lábores de apoyo en la toma y entrega de exámenes clínicos de laboratorio permitiendo la prestación adecuada del servicio a cargo de la entidad y la satisfacción 
del usuario. 

COMPROMISOS LABORALES 

Porcentaje de 
Cumplimiento 

Pactado 

Evaluación 
Primer 

Semestre 

Evaluación 
Segundo 
Semestre 

CALIFICACION 

25% 12% 11% 23% 

Disponer de la adecuada eliminacion de desechos intrahospitalarios según 
Fortalecimiento de las buenas practicas para la el Plan de Manejo Integral de Residuos Hospitalarios 

seguridad del paciente 

Inspección del area de trabajo. 
5% 15% 5% 10% 

El area fisica para la atencion del Laboratorio clinico. los materiales los 
reactivos y los instrumentos de Diagnostico paraclinico se preparan 
oportunamente de acuerdo a las indicaciones del bacteriologo a las 
normas de bioseguridad y a lo establecido dentro del manual de procesos y 
procedimientos para brindar atencion optima a los usuarios. 

Conocimiento de los procesos y procedimientos que 
se aplican en el laboratorio. 

15% 7% 7% 14% 

Prestar servicios de salud con calidad, humanidad 
y seguridad logrando la satisfacción del 100% de 

los usuarios y sus familias que accedan al proceso 
asistencial de laboratorio 

Realizar las diferentes tomas de muestras que sean solicitadas por el 
personal médico y de enfermería. 

Formatos de registros diligenciados. Listado de 
reportes archivados. 5% 15% 4% 9% 

Las labores auxiliares de apoyo a la labor del bacteriologo en la empresa 
se ejecutan con criterios de accesibilidad. pertinencia, seguridad, 
continuidad y calidez en la atención 

Ausencia de reporte de no conformidades por el 
cliente interno. 15% 7% 7% 14% 

TOTAL! 	85% 36% 34% 70% 

NOMBRE DEL 
TESTIGO 

FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE 
NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN 

FECHA 
(dclimmiaa) 

FIRMA DEL EVALUADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO 

et tirn0 CU511-0.1 

FIRMA DEL TESTIGO Renuencia del Evaluado para firmar 
la fijación de compromisos 

RECLAMACIÓN 	ICA INSTANCIA ANTE L COMISIÓN DE 
PERSONAL (Num 5.8 Art. 5 Acuerdo 137 de 2010) 

Numero de Hadicado 

DECISIÓN DE LA COMISIÓN DE PERSONAL MOTIVACIÓN DE LA DECISIÓN 

Fecha Reclamación (dd/mm/aa) 
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COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 
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FIJACION DE COMPROMISOS COMPORTAMENTALES 
PROCESO: 

EVALUACIÓN DEL 

CÓDIGO: EDL - FT - 07 

FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 	 1 	Versión 4,0 

EVALUADO 
Nombre DORIS EUGENIA PANTOJA IMBACHI Documento de Identidad 27355183 
Empleo AUXILIAR DE LABORATORIO Dependencia o Area Funcional 

- 	 i 
LABORATORIO 

COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES EVALUACION 	
-, 

Tipo de Competencia Competencia Conducta Asociada 
Porcentaje de 	- 
Cumplimiento 

Pactado 
Evaluación 

Primer Semestre 

Evaluación 
Segundo 
Semestre 

,  

CALIFICACION 

Del nivel asistencial Manejo de la información 

. 

. Evade temas que indagan sobre información confidencial 
• Recoge solo información indispensable para el desarrollo de la 
tarea 
• Organiza y guarda de forma adecuada la información a su 
cuidado, 	teniendo 	en 	cuenta 	las 	normas 	legales 	y 	de 	la 
organización 
• No hace pública información laboral o de las personas que 
pueda afectar a la organización o las personas 

. • Transmite información oportunay objetiva 

5 

. 

2.5 

. 

2,4 

. 

, 

4.9 

Del nivel asistencial Adaptación al cambio 
• Acepta y se adapta fácilmente a los cambios. 
• Responde al cambio con flexibilidad. 
• Promueve el cambio. 

5 2.3 2,3 4.6 

Del nivel asistencial 
Relaciones 
interpersonales 

• 

• Escucha con interés a las personas y capta las preocupaciones, 
intereses y necesidades de los demás. 
• Transmite eficazmente las ideas, sentimientos e información 
impidiendo con ello malos entendidos o situaciones confusas que 
puedan generan conflictos. 

5 2,3 2,3 4 6 

' TOTAL 15 	' 7,1 7 14,1 

ACCIONES DE MEJORAMIENTO PROPUESTAS 

Acción de Mejoramiento Seguimiento 
• 

Observaciones Fecha 

Realizar revisión de los protocolos del 
proceso de laboratorio para adherencia a los 

mismos 

Se requiere la adherencia acorde a las observaciones realizadas por las auditorias 
externas y los eventos adversos presenados en el proceso de laboratorio Permanente 

Mejorar el sistema de comunicación interno 
con el personal de laboratorio. 

Se participa en las reuniones de atención humanizada realizados por el area de salud 
mental 

-4 

Permanente 

FIRMA DEL EV 	ADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE  
NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN EN CASO DE  . 
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• COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

,,. 
• i 

' 	
' Hospital 

-,,, 	...,,,.•.•,•,_. 

PORTAFOLIO DE EVIDENCIAS 

PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 

LABORAL 

CODIGO:. EDL - RG - 02 

FECHA EMISIÓN: 1/02/2021 

Versión 410 

EVALUADO 

Nombre y Apellidos 
,  DORIS EUGENIA PANTOJA IMBACHI Documento de Identidad 27 355.183 

Empleo 
. 

AUXILIAR DE LABORATORIO 

w 

Dependencia o Area Funcional LABORATORIO 

EVIDENCIAS  
, 

Compromiso Laboral al que apunta la Evidencia - Descripción de la Evidencia 
Fecha de Inclusión en el 

Portafolio 

(ddimmtaa) 
Observaciones Evidencia Aportada por 

Participar activamente dentro de las actividades tendientes 
al cumplimiento de la normatividad vigente en cuanto a la 
implementacion de Sistemas de calidad y los demas 
planes especificas de la institución que responde a los 
intereses de la empresa necesarios para el cumplimiento 
de la Mision y el logro de la vision institucional 

Asistencia a las capacitaciones que la IPS realiza para el 
desarrollo de los procesos. Ausencia de reporte de no 
conformidades por el cliente externo. 

- 

01/02/2020 a 31/01/2021 

Las evidencias reposan en la carpeta de 

capacitaciones de laboratorio 

Tercero 

Disponer de la adecuada eliminacion de desechos 
intrahospitalarios según el Plan de Manejo Integral de 
Residuos Hospitalarios 

Inspección del area de trabajo. 

01/02/2020 a 31/01/2021 

• 
Las evidencias de segregación correcta se 

encuentran en el proceso de salud 

ambiental 

i 

Tercero 

El area fisica para la atencion del Laboratorio clinico, los 
materiales los reactivas y los instrumentos de Diagnostico 
paraclinico se preparan oportunamente de acuerdo a las 
indicaciones del bacteriologo, a las normas de 
bioseguridad y a lo establecido dentro del manual de 
procesos y procedimientos para brindar atencion optima a 
los usuarios 

Conocimiento de los procesos y procedimientos que se 
aplican en el laboratorio. 

	 -  

01/02/2020 a 31/01/2021 Tercero 

Realizar las diferentes tomas de muestras que sean 
solicitadas por el personal médico y de enfermería y 
entregar los resultados de los analisis a los usuarios. 

Formatos de registros diligenciados 	- 

01/02/2020 a 31/01/2021 
las evidencias reposan en el proceso de 

laboratorio Tercero 

Las labores auxiliares de apoyo a la labor del bacteriologo 
en la empresa se ejecutan con criterios de accesibilidad, 
pertinencia, seguridad, continuidad y calidez en la 
atención 

'Ausencia 
interno 

de reporte de no conformidades por el cliente ' 

01/02/2020 a 31/01/2021 

No se presentan incohformidades desde el 

comité de quejas y reclamos 
Tercero 

	 _ 	 ..., 

FIRMA DEL EVALUADOR FIRMA DEL EVALUADO  
©erg 	« .c....,A - 	1ck 	. ..-.., 

1 
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* HOSPital CONSOLIDACION DE RESULTADOS EVALUACION PERIODO ANUAL U ORDINARIO 

PROCESO: EVALUACION DEL DESEMPEÑO LABORAL 

CODIGO: EDI. - RG - 02 

FECHA EMISIÓN 1/02/2021 

Versión -  4,0 

O 
1 
§ ,u 

Nombre Completo DORIS FUGENIA i'AIVIGJA IMI-3ACHI Documento de Identidad 27 355 183 
_ 

Nivel Jerarquice y 
Denominación AUX!' IAR DF 1 ABOBA  A T ORio 

Dependencia o Area 
I ABORATnR ,   

O 

o 
Q 	.5o  

c‘ 1 ',5 
< ° -5 E 
ui 	5  

Nombre Completo MARCEI_INA CUARAIV ?NADAN 
Documento de Identidad 

41116655 

SERVICIOS ASISTENCIA! f -  S 

Nivel Jerarquico y 
Denominación COORD/NAC/ON SFRVICICS ASISTENCIALES Dependencia o Area 

iz  2_3 es. 'Nombre 

lOVIZNivel 
o « 

1 	z 

Completo  
- 

Documento de Identidad 
---. _ 

Jerarquico y 
Denominación Dependencia o Ama 

CONSOLIDACION DE LAS EVALUACIONES 
EVALUACION DEL PRIMER SEMESTRE EVALUACION DEL SEGUNDO SEMESTRE 

1 

%Evaluación 
ter Semestre 

% Evaluacion 

2°  Semestre 43% 
Fecha de Comunicación 

41% 
Fecha de Comunicación 

DIA 	MES ANO DIA MES AÑO 
20 A. ik 2020 1 Feb 70711 

F  ir 	de Set mor Pubbcc Evaluado 

Firma del Jele inmeoialo 

,irria del ,lincionaric de i inre Nombramiento y 
Remoción , caso de constituir Comisión 
Evaluadora 

er,y
\
‘ .5, 	

‘ 	P  
,,,--‘•. 	4  

..., 

Firma del Servidor Pudiico Evaik.aao 	1101"..N 

• 
• 

-‘qt"»  ?0‘,A1:1 

VWCS-  
Firma del J 	inmedi efe 	ato _ 	ek-111a__ CSiele“.51' 

Firma del Funcionario de Libre 
Nombramiento y Remoción en caso de 

constituir Comisión Evaluadora 
----. 

CAUFICACION DEFINITIVA ACCESO AL NIVEL SOBRESALIENTE 

Definitiva 

• 

posibie acceder a ;a calificación en el 

Nivel Sobresaliente, 
84% 

Fecha de la Notificación 

NO 
Calificación ,,E., DIA 	MES 	AÑO 

10 Feb 	2017 
' 

y , 
FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUIVPLIMIENTO 

Evaluación de la Gestión por Dependencias 
Por calidad y oportunidad NO APLICA  

Firma dei servido,  Pt-;bilco Evaluado 

Firma ael je`e ,nrnedia,C 

Va 	t. Firma O, , uncionai, de Libre Nombramiento 

Remoción , caso ne ,,nstldir Con,sion 
Evaluadora 

Y‘'‘e. 	' . 	A11.-....4 

Por aportes, propuestas, iniciativas adicionales NO APLICA 

POr iniciativas tendientes a acc 	 en proactNas 	fas actividades os, cumplió NO APLICA 
•  

TC1.S 

Po,  parbcipa,cr y aproiechan,enlo ce capac:tac,c, ,e,ac,,,ada con as actividades circ,at, dr, ennoleo , que 
 

genere un valor agrega,' 'Jara la en,dac c la gepeneencia NO CUMPLE 

Por participación en grupos o en actividades que requieren de disposición voiuntatia NO APLICA 

CUMPLE 

NO APLICA 

CANTIDAD DE FACTORES DEL NIVEL SOBRESAL (ENTE CUMPLIDOS 
MOTIVACION DE LA CALIFICACION DEFINITIVA INTERPONE RECURSOS 

SI NO 

DECISION DE LOS RECURSOS 
PRIMERA INSTANCIA SEGUNDA INSTANCIA 

CONFIRMA 

(ddirroVaa) 

MOTIVACION 
CONFIRMA 

(ddimmiaa) 

MOTIVACIÓN 

, 

u 
 

MODIFICA MODIFICA 

REVOCA REVOCA 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO  
NOTIFICADO 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO  
NOTIFICADO 

NOMBRE DEL NOTIFICADOR NOMBRE DEL NOTIFICADOR 

FIRMA DEL NOTIFICADOR FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACION DEFINITIVA 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA EN FIRME FIRMA DEL NOTIFICADO FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA 8,1 0 r 

• 
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CO6SION NACIONAL DEL SERVICIO Ci VII*  

Hospital 
—„,„.,, —...„án de ,„,,,,, INFORMACIÓN GENERAL Y FIJACION DE COMPROMISOS LABORALES 

PROCESO: EVALUACIÓN DEL 

DESEMPEÑO LABORAL 

CÓDIGO: EDL - FT - 07 

FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 	 1 	 Versión: 4,0 

ENTIDAD 	 HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS 

PERIODO DE EVALUACIÓN 
DIA MES AÑO 

al 
DIA MES ANO 

FECHA FIJACION DE COMPROMISOS 
DIA MES AÑO 

1 2 2020 31 1 2021 1 2 2020 

EVALUACIÓN INICIAL X EVALUACIÓN POR AJUSTES 

IN
T

E
R

V
IN

IE
N

T
E

S
 

IDENTIFICACIÓN , 	 EVALUADO 
EVALUADOR 

(Jefe Inmediato) 

EVACUADOR 

(Funcionario de Libre Nombramiento y Remoción en caso de 

constituir Comisión Evaluadora) 

Nombre Completo 	.... GELEN AMANA PAZ ORTIZ  MARCELINA CUARAN INAGAN 

Documento de Identidad CC. 59,671,838 de Tumaco Nariño 41.116.655 
. 

Nivel Jerárquico y Denominacion 
del Empleo 

. 
Auxiliar de farmacia Coordinación de Servicios Asistenciales 

. 

Dependencia o Área Funcional • Servicio farmaceutiCo Coordinación de Servicios Asistenciales 

PROPÓSITO DEL EMPLEO 

Ejecución de labores auxiliares en la recepción, almacenamiento y distribución de medicamentos en la entidad. 

COMPROMISOS LABORALES 

Metas de la Dependencia a las cuales contribuye el 
empleo 

Compromisos Laborales Pactados con sus Condiciones de 
Resultado 

Evidencias 

, 

Porcentaje de 

Cumplimiento 

Pactado 

Evaluación 
Primer 

Semestre 

Evaluación  

. 

Segundo 
Semestre 

CALIFICACION 

Contribuir al fortalecimiento del Sistema Obligatorio de la 
Garantía de la Calidad 

Dar información a los usuarios del programa de enfermedades 
cronicas 	sobre 	la 	importancia 	de 	la 	adherencia 	al 	tratamiento 
farmacologico ordenado y asistencia a las citas de control 

Formulasmedicas y rips de facturación 

20% 10% 10% 20% 

Dar 	información 	completa 	y 	veraz 	sobre 	los 	tratamientos 
farmacologicos ordenados a 	los usuarios de 	los 	programa de 
pormoción y mantenimiento de la salud acorde al curso de vida y 
eventos de interes en salud pública 

Formulasmedicas y rips de facturación 

20% 20%  10% 10% 

Atender al publico .según 	los principios establecidos en el Sistema 
Obligatorio de Garantia de la Calidad 

Ausencia de PQR reportadas al comité 
20%  20% 

1 
10% 10% 

. 
Realizar revisión de los kits 	de medicamentos de codigo rojo iLista 
codigo azul de las ambulancias de la entidad 

de chequeo y acta 
10% 5% 5% 10% 

Ofrecer información oportuna y veraz respecto a los tratamientos'  
farmacologicos a !os usuarios que asisten a consulta externa por 
medicina general, consulta especializada y usuarios de teleconsulta. 

Formulas medicas y rips de facturación 

15% 14%  7% 7% 

TOTAL 85% 42% 42% 84% 

FIRMA DEL EVALUADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE 
NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN 

Renuencia del Evaluado para firmar 
la fijación de compromisos 

NOMBRE DEL TESTIGO FIRMA DEL TESTIGO 
FECHA 

 
.Jdd/mm/aaL 

Av? 4?°9 e4 	e-,  7 c2./ 7) 2 

weálko, Cknl—ir _ 
RECLAMACIÓN EN ÚNICA INSTANCIA ANTE LA COMISIÓN 	PERSONAL (Num 

5.8 Art. 5 Acuerdo 137 de 2010) DECISIÓN DE LA COMISIÓN DE PERSONAL MOTIVACIÓN DE LA DECISIÓN 

Número de Radicado 

Fecha Reclamación (dclimm/aa) 
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\II 	 MI, 
COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 

' 	.Sr 

, Hospital 
,R. 	Sdqrado (ordiou de 'est, 

FIJACION DE COMPROMISOS COMPORTAMENTALES  
'  

PROCESO: 

EVALUACIÓN DEL 
CÓDIGO: EDL - FT - 07 

FECHA EMISIÓN: 01/02/2021 	I 	Versión: 4 ,0 

EVALUADO 
Nombre GELEN AMANDA PAZ ORTIZ. Documento de Identidad CC. 59,671,838 de Tumaco Nariño 
Empleo Auxiliar de servicio farmaceutico Dependencia o Area Funcional Servicio farmaceutico 

COMPETENCIAS COMPORTAMENTALES EVALUACION 

Tipo de 
Competencia Competencia Conducta Asociada Porcentaje de 

Cumplimiento 
Pactado 

Evaluación 
Primer Semestre 

Evaluación Segundo 
Semestre 

CALIFICACION 

Del 	nivel 
asistencial 

Manejo 	de 	la 
información 

. Evade temas que indagan sobre información confidencial 
• Recoge solo información indispensable para el desarrollo 
de la tarea 
• Organiza y guarda de forma adecuada la información a 
su cuidado, teniendo en cuenta las normas legales y de la 
organización 

 
• No hace pública información laboral o de las personas 
que pueda afectar a la organización o las personas 
• Transmite información oportuna y objetiva 

2,5 1,25 

, 

1,25 2,5 

. 
Del 	nivel 
asistencial 

Adaptación al cambio 
• Acepta y se adapta fácilmente a los cambios. 
• Responde al cambio con flexibilidad. 
• Promueve el cambio. 

2,5 1,25 1,25 2,5 

Del 	nivel 
asistencial 

Relaciones 
interpersonales 

. 

• Escucha 	con 	interés 	a 	las 	personas 	y 	capta 	las 
preocupaciones, intereses y necesidades de los demás. 
• Transmite 	eficazmente 	las 	ideas, 	sentimientos 	e 
información 	impidiendo 	con 	ello 	malos 	entendidos 	o 
situaciones confusas que puedan generan conflictos. 

10 5 5 10 

_...., 
TOTAL ' 	15 7,5 7,5 15 

ACCIONES DE MEJORAMIENTO PROPUESTAS 

Acción de Mejoramiento Seguimiento Observaciones Fecha 

FIRMA DEL EVALUADO FIRMA DEL JEFE INMEDIATO FIRMA DEL FUNCIONARIO DE LIBRE NOMBRAMIENTO Y 
REMOCIÓN EN CASO DE CONSTITUIR COMISIÓN EVALUADORA 

)", 	«9 -7 	¿::. - f 717  1 



CNSC 
,,. 

K.,ALOD. NCRIT O 

COMISIÓN NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL 
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN  , 

.,. 	, 	̀s` ,<, .0,, . 	.,, Hospital 
,. 

PORTAFOLIO DE EVIDENCIAS 

PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 	' 
LABORAL - 

CODIGO: EDL - RG - 02 

FECHA EMISIÓN 1/02/2021 
. 

Versión 4,0 

EVALUADO 

Nombre y Apellidos GELEN AMANDA PAZ ORTIZ Documento de Identidad CC. 59,671,838 de Tumaco Nariño 

Empleo Auxiliar del servicio farmaceutico Dependencia o Area Funcional Servicio Farmaceutico 
EVIDENCIAS 

Compromiso Laboral al que apunta la Evidencia Descripción de la Evidencia 
Fecha de Inclusión en el 

Portafolio 
(ddimmiaa) 

Observaciones Evidencia Aportada por 

Dar información a los usuarios del programa de 
enfermedades cronicas sobre la importancia de la 
adherencia al tratamiento farmacologico ordenado y 
asistencia a las citas de control 

Formulas medicas y rips de facturación 

Febrero de 2020 a enero 2021 Tercero  

Las evidencias de formulas medicas reposan en 
farmacia y oficina de cuentas 

Dar información completa y veraz sobre los tratamientos 
farmacologicos ordenados a los usuarios de los programa 
de pormoción y mantenimiento de la salud acorde al curso 
de vida y eventos de interes en salud pública 

Formulas medicas y rips de facturación 

Febrero de 2020 a enero 2021 Tercero  

Las evidencias de formulas medicas reposan en 
farmacia y oficina de cuentas 

Atender al publico según los principios establecidos en el 
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad 

Ausencia de POR reportadas al comité 

Febrero de 2020 a enero 2021 
Las actas de reunión reposan en el area de 
trabajo social Tercero 

Realizar revisión de los kits de medicamentos de codigo 
rojo y codigo azul de las ambulancias de la entidad 

 

Lista de chequeo y acta 
de 2020 a enero 2021 

Las evidencias reposan en el area de farmacia 
.

Febrero 	 Tercero 

Ofrecer información oportuna y veraz respecto a los 
tratamientos farmacologicos a los usuarios que asisten a 
consulta externa por medicina general, consulta 
especializada y usuarios de teleconsulta. 

Formulas medicas y rips de facturación 

Febrero de 2020 a enero 2021 

Las evidencias de formulas medicas reposan en 
farmacia y oficina de cuentas 

Tercero 

FIRMA DEL EVALUADOR 
.  -rf FIRMA DEL EVALUADO 

- 
en Ciai e)., _ 	? 	‘51.4q,  
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PROCESO: EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL 

CODIGO: EDL - RG -02 

FECHA EMISIÓN 1/02/2021 

Versión 4,0 	
. 
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Nombre Completo  GELEN AMANDA PAZ ORTIZ Documento de Identidad 

' 

CC 59,671 838 de Tumaco Nariño 

Nivel Jerarquico y 
Denominación Auxiliar del servicio farmaceutico 

Dependencia o Arca 
Servicio farmaceutico 

O 	.42 
<  

cco 4> o 2- t»  
g 	' E 
iii 	5 

Nombre Completo MARCELINA CUARANINAGAN 
Documento de Identidad 

41,116,655 de Valle del Guamuez Putumayo 
Nivel Jerarquico y 
Denominación 	

A. 
Coordinación de Servicios Asistenciales 

Dependencia o Ama 
Coordinación de servicios Asistenciales 

D 	1 1 3 c, 	2 ;Nombré 
1 O 	E 
13. 	

z 
o 1 

Li 

• 
Oompleto Documento de Identidad 

NiVilt glerarquideNey ' 
Denominación 

. 	 . 	- • '•: 	- ,,;*  Dependencia o Ama 

: , CONSOLIDACION DE LAS EVALUACIONES 
...— 	 EVALUACION DEL PRIMER SEMESTRE 	',, - 	- '— - 	EVALUACION DEL SEGUNDO SEMESTRE 

ter Semestre 
% Evaluación 
r Semestre 50% 

%Evaluación  
Fecha de Comunicaci&T 

50% 
Fecha de Comunicación 

DIA 	 MES AÑO OlA MES AÑO 
20 Ago 2020  1 Feb 2021 

Firma del Servidor Público Evaluado 

Firma del Jefe Inmediato c  

Firma del Funcionario de Libre Nombramiento y 
Remoción en caso de constituir Comisión 
Evaluadora 

A-7.5,4».-9 	•9 2  Pir -)-71, Firma del Servidor Público Evaluado /41-.09,,,,Z, 	7p '2._..- e'd#4  
, 

ji„....NuAx., o 	C. ..........r  jouci, Firma del Jefe Inmediato t..*C31:1"01-VLU_  

Firma del Funcionario de Libre 	. 
Nombramiento y Remoción en caso de 
constituir Comisión Evaluadora 
I , 

CAUFICACIÓN DEFINITIVA ACCESO AL NIVEL SOBRESALIENTE 

Calificación 
Definitiva 

¿Es posible acceder a la calificación en el 
Nivel Sobresaliente? 

99% 
Fecha de la Notificación 

Si DtA 	MES AÑO 
1 Feb 2021 

FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUMPLIMENTO 

Evaluación de la Gestión por Dependencias 	' RITERIO DE ORIENTA os< 
Por calidad y oportunidad  NO APLICA 

Firma del Servidor Público Evaluado 

Firma del Jefe Inmediato 

Firma del Funcionario de Libre Nombramiento 
Remoción en caso de constituir Comisión 
Evaluadora 

C16 	?---) , 

Por aportes, propuestas o iniciativas adicionales NO APLICA 

Por iniciativas tendientes a acciones proactivas en las actividades que cumplió NO APLICA . 

‘ 	5, 

CKN<L51 \Wei 

Por participación y aprovechamiento de capacitación relacionada con ,35 actividades Propias del empleo y que 
genere un valor agregado para la entidad ola dependencia NO APLICA 

Por participación en grupos o en actividades que requieren de disposición voluntaria NO APLICA 
y 

NO APLICA 

NO APLICA 

- 	
CANTIDAD DE FACTORES DEL NIVEL SOBRESALIENTE CUMPLIDOS O 

MOTIVAC1ON DE LA CALIFICACION DEFINITIVA INTERPONE RECURSOS 

SI NO 

DECISION DE LOS RECURSOS 
PRIMERA INSTANCIA _ SEGUNDA INSTANCIA 

CONFIRMA 

(ddim.aa) 

MOTIVACION 
CONFIRMA 

(ddimmlaa) 

MOTIVACION 

MODIFICA MODIFICA 

REVOCA REVOCA 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO 
 

NOTIFICADO 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO NOTIFICADO FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO 
NOTIFICADO 

NOMBRE DEL NOTIFICADOR NOMBRE DEL NOTIFICADOR 

FIRMA DEL NOTIFICADOR FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACIÓN 
_ 

DEFINITIVA 	 _ 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA EN FIRME FIRMA DEL NOTIFICADO  FIRMA DEL NOTIFICADOR 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA 99,0°,,, 










