Para:

De:

Asunto:
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SECRETARIA FIE DESARRU
INCLUSION S$OCIAL

MEMORANDO DPDH-SSIS/No-449-19

Lic. Yoni Arias

Unidad Asesora de Transpgfeng:&a Institucional
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:L : rroﬁg‘Hgmar_@ SSIS/PRAF

g
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Lic. Lorena Mena
Directora De Promocigy

DuRpG,C2

Remisién de Matriz de Servicios Prestados

03 de Julio del 2019.

Por medio del presente y de la manera mas atenta,
SERVICIOS PRESTADOS DE JULIO A DICIEMBRE DEL AfO 2019, de las
Unidades de Atenci6én al Participante (UAP), Formacién y Capacitacion (UFC) y del

Proyecto de Genero de la Direccién de Promocién y Desarrollo Humano.

Sin otro particular.

Atentamente,

Cc: Archivo

dub Secretaria de Integracion Social, Edificio Los Halcones, Boulevard Kuwait contiguo a la Guardia de

Honor Presidencial, Tel: (504) 2239-6969, www desarrel]lusocial gob.hn
Tegucigalpa. Honduras, Centroamérica

se remite MATRIZ DE



SECRETARIA DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL (SED!S)

Prestado

Prestado

MATRIZ DE BIENES Y/O SERVICIOS PRESTADOS X * * -
DIRECCION O UNIDAD: DIRECCION DE PROMOCION Y DESARROLLLO HUMANO Bl
PERIODO: JULIO A DICIEMBRE 2019
B ici
Bien y/o Servicio Descripcién del Bien yio Servicio B adlitonts Mo paia e

Participantes Capacitados a
traves de talleres a nivel
nacional para potenciar las
habilidades y 2l uso del
programa Bono Vida Mejor

Potencializar fas habilidades, capacidades
administrativas y de autogestion de las
familias focafizadas y participantes de la
plataforma Vida Mejor.

1. Seleccion de municipios, aldeas, caserios, colonias y barrios
{urbanas y rurales) del pals, identificadas por su condicién de pobreza
extrema en &l area urbana y rural,

2. Se ldentifican los Hogares con base a listados de convocatoria del
Programa Bone Vida Mejor, se realiza la focalizacion para llevar a
cabo las capacitaciones.

3. Con los listados de convocatoria el Gestor Social conveca a las
participantes para que cumplan con las cotresponsabilidades en
salud, educacién, a su vez se les imparten temas del piso basico de
proteccién social.

4. El Gestor social lleva a cabo la capacitacién con un minimo de 40
participantes del Programa Bono Vida Mejor semanalmente.

5. El Gestor Social, llena el listado de participantes que asistieron a la
capacitacién

&. Una vez finalizada la capacitacién, se llenan fichas de evaluacion
por taller.

7. El Gestor Social digita el listado de los participantes capacitados y
los envia 2 la Unidad de Formacién y capacitacion jos dias martes de
cada semana.

8. El Jefe de la Unidad de Formacién y Capacitacion elabora el
consolidado de las capacitaciones y talleres realizados a nivel
nacional,

9. Los datos son ingresados a la plataforma del CENISS/RUP/ROI por
los Auxiliares de la Unidad de Formacion y Capacitacion.

10. Archivo documentacion mensual.

Reglamento Operativo del Programa
Presidencial de Transferencias Monetarias
Condicionadas: “Beno Vida Mejar”,

Reglamento Bono Vida Mejor seglin Acuerdo
Ejecutivo nim. SEDIS-003-2015, de 30 de
enero,

1. Listado de participantes
capacitados .

2.Ficha de evaluacidn.

3.Convocatoria de
capacitacién.

ELABORADO POR:

)

L A/ . .M. / 1
m-_%mﬂ_% de la Direccion
a4

APROBADO POR:

i
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SECRETARIA DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL (SEDIS)

Capacitades a traves
de talleres a nivel
nacional para
potenciar las
habilidades vy ef uso
del programa Bono
Vida Mejor

capacidades administrativas y de
autogestion de las familias focalizadas v
participantes de la plataforma Vida
Mejor.

2. Registrarse en el listado de
capacitacién.

3. Llenar ficha de evaluacién (taller)

Bono Vida Mejor.

2 .Cumplimiento a fas
corresponsakilidades del PBVM.

participantes capacitados

2.Ficha de evaluacion.

MATRIZ DE SOLICITUD PARA BIENES Y/O SERVICIOS », »>* w x ﬁ
DIRECCION O UNIDAD: DIRECCION DE PROMOCION Y DESARROLLLO HUMANO
PERIODO: JULIO A DICIEMBRE 2019
i U rvi Descripcion del Bien y/o Servicio
L i el el ye Tasas y Derechos Procedimiento Requisitos Formatos
Prestado Prestado
Participantes Potencializar las habilidades, N/A 1. Asistir al taller de capacitacion. 1. Ser participantes def Programa  |1. Listado de

ELABORADO POR:

Enlace Técnice UPEG de la Direccion

APROBADO POR:

%3 |



A * k K Kk %
2 SEDIS- SUB SECRETARIA DE
’ INTEGRACION SOCIAL

(GOBIERNO DE 1A
REPUBLICA DE HONDURA

* +*
: Z%chm* del Gestor Social:

Grupo Etnico de Participantes:

Municipio 1

Direccion de Promocion y Desarrollo Humano
Listado de Asistencia a Talleres de Capacitaciin

Nombre del Taller:

Departamento:

Municipio 2

No.| No. ldentidad Nombres Apellido 1

Aldea

Caserio

Barrio

Ref. Ubicacion

10
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** % *+ DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO /FORMACION Y CAPACITACION

Ficha de Evaluacion en Talleres de Capacitacion

LUGAR: FECHA:

Marque con una X el valor gque mejor refiejo su opinion frente a las siguientes afirmaciones, i
teniendo en cuenta:

5= Completamente de acuerdo ; 4= De Acuerdo ; 3 = Nide acuerdo, Nien desacuerdo; 2= En
Desacuerdo; 1= Completamente en Desacuerdo |

1.-EVALUACION DE CONTENIDO:

1.1, {Los objetivos de la capacitacién fueron presentados al inicio de la misma y estos se han
cumplido satisfactoriamente?
1 2 3 4 | 5

1.2 Los Contenidos de la capacitacion responden a los objetivos planteados y satisfacen las
expectativas de las mismas? — =
1 2 3 | 4 5

1.3. ¢Etnivel de profundidad de los contenidos de la capacitacién ha sido adecuado?

1 2 3 4 5

2.- EVALUACION DE LA METODOLOGIA:

2.1.- La capacitacién estd estructurada de modo claro y comprensible, siendo adecuado el

contenido tedrico y practico?
1 2 3 4 5

2.2.- La duracion de la capacitacién ha sido adecuada y se ha ajustado 3 los contenidos y objetivos

isma?
de la misma? 1 2 5 4 5

2.3.- El material entregado en la capacitacién ha sido dtit, adecuado, claro y acorde con los

bjetivos y contenidos en isma?
obj ye n lam " 5 3 4 5




+*x % %+ DIRECCION DE DESARROLLO HUMANO /FORMACION Y CAPACITACION

3.- EVALUACION DE UTILIDAD Y APLICABILIDAD:

3.1.- La Capacitacion le aportado conocimiento nuevos cumpliendo con sus expectativas de

aprendizaje? 1 2 3 i 5

3.2.- Los conocimientos adquiridos son (tiles y aplicables en el campo personal como

herramientas para la mejor su calidad vida?™ F 2 a 4 5

3.3.- La capacitacidn le proporciono los conocumlentos y/o informacidn planteada de acuerdo a los
objetivos y contenidos de la misma? | 1 9 3 a 5

4.- EVALUACION DEL CAPACITADOR:

4.1.- El capacitador(a} tiene dominio, conocimiento de la materla ifacilitando el aprendizaje de los

participantes? 1 2 3 4 5

4.2.- £l capacitador(a} ha expuesto el tema con claridad, érespondiendo adecuadamente a las

inquietudes planteadas?
ing plante 1 5 . i £

4.3.- £l capacitador(a) ha desarrollado el taller de manera amena, participativa, imostrande

capacidad de ensefianza? 1 2|3l & 5




MECRETARIA D DISARAOT ) |

— | Y Al

CONVOCATORIA A CAPACITACION

FECHA

Muy estimado (a)

Reciba un fraternal saludo de:

Por medio de la presente, le estamos invitando a:

Que se llevara a cabo en

el dia hora
Asunto a tratar
Atentamente,
Gestor Social SSIS/PRAF Nombre y Firma de recibido

5 13



SECRETARIA DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL (SEDIS)
MATRIZ DE BIENES Y/0 SERVICIOS PRESTADOS
DIRECCION O UNIDAD: UNIDAD DE CONSULTA Y ATENCION AL PARTICIPANTE

PERIODO: JULIO A DICIEMBRE 2019

w ok e ok ow
SEHCRETARIA DE DIES
T IMCIUSION 8

Bien y/o Servicio Prestado

Descripcion del Bien yio
Servicio Prestado

Procedimiento

Normatividad

Formatos

Atencion y seguimiento de las consulas,
quejas y denuncias de los participantes del
Programa Bono Vida Mejor.

La Unidad de Consulta y Atencidn
al Participante estd disefiada para
atender las consultas, quejas y
Denuncias que presentan los
participantes que pertenecen al
Programa Bono Vida Mejor,
focalizados en extrema pobreza,
con el objetivo de brindar
informacidn y dar seguimiento a
los problemas presentados
durante los periodos de pago
{Actualizaclones, Correccién de
nombre, apellido y numero de
identidad, cambio de tutor,
desagregacion y agregacion de
miembros de hogar. promoviendo
asi la satisfaccidn de participante.

Actualizacion:

El oficlal de Atencidn al Participante o Auxiliar de
Consulta y Atencion al Participante {AP) verifica el
estatus del hogar del participantz que presenta dicha
solicitud para que se efectué la actualizacién de acuerdo
al reglamento interno de la institucion,

E! oficial o auxiliar de AP imprime i cintillo de
seguimiento de solicitud que proporcionara el nimero
de gestion, firma o huella del participante que solicita el
requerimiento, como soporte de auditoria.

El oficial o auxiliar de AP adjunta copia de identidad del
titular y demads participantes de! hogar con otros
documentos soportes (Partidas de nacimientos, copias de
identidad de los padres).

El oficial o auxiliar de AP ingresa la solicitud en el MAP
(Bono Rural} y/o CENISS {Bona Urbano), seguidamente
se escanean los documentos.

El personal de la oficina central revisa y dlasifica la
solicitud con fa decumentacién soparte.,

El personal de las Oficinas de atencidn al participante

Acuerdo Ministerial nimero
083-SEDIS-2018, Articulo 51.

1. Hoja de recepcion de consultas

y quejas,

2. Hoja de recepcion de

Denuncias.




UCAP envian de manera digital la documentacién
soporte o entrega la documentacidn debidamente
revisada y ordenada a la Unidad de archivoy
actualizacion,

El personal de UCAP dara seguimiento y verificara en
sistema MAP y/o CENISS la correccidn solicitada.

Se notifica a las oficinas de atencién al participante a
nivel regional Ia resolucién de la solicitud.

11. El oficial y/o auxiliar de atencidn al participante
notifica al participante la resolucion de la solicitud
presentada (presencial o llamada telefénica).

Corresponsabilidad:

1. El oficial y/o auxiliar de atencidn al participante
verifica en sistema si el participante que presenta ia
solicitud es titular def hogar y verifica el cumplimiento
de corresponsahilidades.

2. En casa de no cumplir corresponsabilidad, se imprime
el cintiilo de seguimiento de solicitud que tendra el
nimero de gestidn, firma o huella del participante que
solicita el requerimiento, como soporte de auditoria.

3. Se adjunta documentacion soporte (Partidas de
nacimientos, copias de identidad de los padres y copia de
matricula SACE (educacién) y copia de la constancia
LINVI {salud).

4. Se realiza el ingreso de solicitud a ja plataforma del
Médulo de Atencidn al Pariicipante (MAP).

5. EH personal de Ja oficina central de UCAP revisa,
clasifica y da seguimiento a [a solicitud con la
documentacidn soporte.

6. Las Oficinas de atencidn al participante UCAP envian
de manera digital la documentacién soporte o entrega la
documentacion debidamente revisada y ordenada a la
Unidad de corresponsabilidad (Direccién de
Transferencias Monetarias condicionadas}.

7. El oficial y/o auxiliar de atencidn al participante dara
seguimiento a la solicitud del participante.

8. H oficial y/o auxiliar de atencién al participante
notifica al participante la resolucién de la solicitud

3|as




Atencion y seguimiento de las consulas,
quejas y denuncias de los participantes del
Programa Bono Vida Mejor.

La Unidad de Consulta y Atencion
al Participante estd disefiada para
atender las consultas, quejas y
Denuncias gue presentan los
participantes que pertenecen aj
Pragrama Bono Vida Mejor,
focalizados en extrema pobreza,
con el objetivo de brindar
informacion y dar seguimiento a
los problemas presentados
durante {os periodos de pago
{Actualizaciones, Correccion de
nombre, apellido y numero de
identidad, cambio de tutor,
desagregacion y agregacion de
miembros de hogar. promoviendo
asf Ia satisfaccidn de participante.

Quejas y denuncias:

1, El titular se presenta a Oficina de Unidad de Consultay
Atencion al Participante a nivel departamental y/o
central.

2. Presenta identidad y puede realizar cualquiera de las
siguientes solicitudes: quejas o denuncias.

3. El oficial de Atencidn al Participante o Auxiliar de
Consulta y Atencion al Participante atiende l2 queja o
denuncia, ingresandola al Modulo de Atencidn al
Participante,

4. H oficial de Atencién al Participante o Auxiliar de
Consuita y Atencion al Participante imprime el
documento que ha sido ingresado, el denunciante
tomara la decision de firmar o no firmar la denuncia o
queja.

5. Se remite la queja o denuncia al coordinador regional y
supervisor departamental para dar seguimiento.

6. £l Coordinador regional o Supervisor departamental
notifica a la Oficina Centra de UCAP Ia resolucién de la
misma.

7. El oficial y/o auxiliar de atencidn al participante
notifica al denunciante la resolucién de la queja o
denuncia presentada.

Acuerdo Ministerial niimero
083-SEDIS-2018, Articuio 51.

1. Formato de quejas y denuncias

ELABORADO POR:

I

™

efe da Urfidad

APROBADO POR:




Semana del

HOJA DE RECEPCION DE CONSULTAS, QUEJAS O DENUNCIAS

de

del 20

ok oY k%
SECRITARIA D IMSARROIIO T

[N

UIOUN MOTAl

Nombre Completo del
Participante

Numero de ldentidad

Teléfono

Centro Educativo

Direccion del Participante

Departamento

Municipio

Aldea

Consuita

Queja

Denuncia

Observacién

-

1o\z3




HOJA DE RECEPCION DE DENUNCIAS

Nombre completo del denunciante: Teléfono:

Numero de Identidad: Departamento:

Municipio: Aldea: Fecha: de del 20
Recibido por Firma del denunciante

Nombre completo del denunciante: Teléfono:

Numero de ldentidad: Departamento:

Municipio: Aldea: Fecha: de del 20
Recibido por Firma del denunciante

1Maz



SECRETARIA DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL (SEDIS)

MATRIZ DE BIENES Y/0 SERVICIOS PRESTADOS

DIRECCION O UNIDAD: DIRECCION DE PRONMOCION Y DESARROLLO HUMANO

PERIODO:JULIO A DICIEMBRE 2019

Bien yio Servicio
Prestado

Descripcién del Bien y/o
Servicio Prestado

Procedimiento

Normatividad

Formatos

Participantes Capacitados en
el Proyecto CUIDATE, UNA
GUIA DE SALUD Y BIENESTAR
FAMILIAR

Potencializar las habilidades,
capacidades administrativas y de
autogestion de las familias focalizadas y |2. Socializacion del proyecto
participantes de la plataforma vida
mejor.

1. Ubicacion geografica de zona a intervenis y
programacién de meta de participantes.

3. Uhbicacidn y seleccién de comunidades

4. Convocatoria de participantes para proceso de
registro

5. Inicio de proceso de servicio de alimentacion
para talleres de capacitacion.

6. Registro de parejas participantes.

7. Listado de departamentos y comunidades
seleccionadas

8. Asignacién del personal técnico de SESAL.

9. Programacién de talier de induccién

10. Listado del persenal Técnico de Salud a cargo
de realizar las capacitaciones

11. inicio de proceso de contratacién de servicio
de alimentacion taller de induccion,

12. Cronograma del taller de induccidn.
2.Aprobacién de cronograma.3.Listado del equipo
Técnica de Salud

13. Planificacidn de taller de induccién

14. Desarrollo de taller de induccidn

Acuerdo Ministerial nimero 083-
SEDIS-2018,

1. Guia de observacién

2. Registro de parejas

3. Distribucién de temas

4. Listado de gastos de
alimentacion

5. Listado de gastos de
movilizacién de participantes
6. Listado de Asistencia de
facilitadores

7. Formato de recibo de pago de
movilizacién,

8. Formato de Planilia para
movilizacién de Facilitadores.

ELABORARO POR:

APROBADO POR:

Enlace Tecn

Y

S

ico/UPEG de Ia Direceion

32



SECRETARIA DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL (SEDIS)

Prestado

Servicio Prestado

MATRIZ DE SOLICITUD PARA BIENES Y/0 SERVICIOS ol L 6 20
DIRECCION O UNIDAD: DIRECCION DE PROMOCION Y DESARROLLO HUMANO i 308 b
PERIODO: JULIO A DICIEMBRE 2019
Bien y/o Servicio Descripeién del Bien yio o
¥ B ¥ Tasas y Derechos Procedimiento Requisitos Formatos

UNA GUIA DE SALUD Y
BIENESTAR FAMILIAR

Participantes Capacitados |Potencializar las habilidades,

en el Proyecto CUIDATE, |capacidades administrativas y de
autogestion de las familias focalizadas y
participantes de la plataforma vida
mejor.

N/A

1. Las parejas participantes se registran en ef
formatoe de registro de parejas,

2, Parejas participantes calendarizan de fechas
para recibir capacitaciones

3. Asistencia a los 10 talleres de capacitacion del
Proyecto CUIDATE, UNA GUIA DE SALUD Y
BIENESTAR FAMILIAR,

4. Registran en Formato de Listados de asistencia
atalleres y gasto de alimentacion.

5. Asistencia a los actos de cierre del Proyecto.

6. Registran en Formato de Listados de asistencia
a talleres, gasto de alimentacion y gastos de
maovilizacidn.

1. Ser hondurefio por nacimiento.

2. Parejas en edad entre 18 y 35 (Mujeres) y
18 a 40 {hombres).

3. Parejas se encuentren en edad fértil y que
convivan en el mismo hogar.

4. Estar ubicado dentro del esquema de
focalizacidn del programa vida mejor
(Participante actual o potencial del Bono
Vida Mejor).

5. Comunidades estén dentro de los 141
municipios focalizados por el GOB.

6- Comunidades que se encuentren en el
area rural y que cumplan con los indicadores
bdsicos de seleccién.

7. La comunidades deben de contar con
proveedores que puedan proporcionar
servicio de alimentacion, asi mismo que
cuente con fos requerimientos de facturacion
del Servicio de Administracién de Rentas,
SAR. (CAl, RTN y SIAFI).

1. Guia de observacion

2. Registro de parejas

3. Distribucion de temas

4. Listado de gastos de
alimentacion

5. Listado de gastos de
movilizacidn de participantes
6. Listado de Asistencia de
facilitadores

7. Formato de recibo de pago de
movilizacion.

8. Formato de Planilla para
movilizacidn de Facilitadores,

ELABORADO POR:

&

YT TS
: .no...n._\mmm de la Direccion

APROBADO POR:
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SUB-SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL-PRAF
GUIA DE OBSERVACION PARA MONITOREO Y SEGUIMIENTO DE LAS SESIONES
PROYECTO “JCUIDATE! UNA GUIA DE SALUD Y BIENESTAR”

Indicaciones para el/la supervisor/a:

* Se recomienda que antes de la observacion se familiarice con el material educativo (Rotafolio y dos
cartillas) y con esta guia (secciones, preguntas y forma de registro). Tener a disposicién la Guia de! /la
facilitador/a, a quien supervisard. Asi podra identificar el tema de la sesién del dia.

* Llegue a Iz sesion unos minutos antes del inicio para que las personas sepan que usted estara presente
en esa jornada. Al inicio de la sesion deje que el facilitador/a lo presente al grupo y luego preséntese
usted, sin tomarse demasiado tiempo, solamente indicando su nombre y su rol.

* Ubiquese en un fugar del salén donde pueda observar tanto al grupo como al /la facilitador/a sin
constituir una presencia que no interrumpa la dinimica de la reunién. Durante las sesiones, usted no
podra intervenir para dar su opinién, corregir, aportar o participar en la actividad a cargo del /la
facilitador/a. Solamente observe y haga las anotaciones correspondientes.

* Identifique una persona del grupo para realizar una entrevistar, si es posible al final de la sesién o
programéndola para los dias inmediatos a la sesion.

A. CARACTERISTICAS DE LA SESION

Fecha: / f

Departamento; Municipio: Comunidad:
Hora de inicio Hora de finalizacién: Duracion:

Nuimero de participantes: No. de sesion:
Temas:

Facilitador/a:

Supervisor/a: Firma :

B. MANEJO DEL MATERIAL POR EL FACILITADOR/A : Observe y anote su percepcion sobre:

1, Las flustraciones y el contenido:

Marque una respuesta

Aspecto a evaluar

Si No A veces
/Generan dialogo v reflexion sobre el tema tratado en esta sesion?

{Despiertan interés en el grupo?

iAvudar a identificar sitnaciones propias de las personag participaniss o sus
comunidades?

C fos / Observaci adicionales:

JL\\%
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2. Las preguntas generadoras:
Mul'quc una respuesta
Si No Aveces

Aspecto a evaluar

;Las preguntas ayudaron a promover la discusion?

;Despertaron el interés del grupo?

Describa las reacciones de las personas participantes ante las preguntas (motivacién,
recelo, vergiienza, incomodidad, melestia, risa, efc.).

Se entendieron claramente las Preguntas?

;Conocian las respuestas (respondian adecuadamente).

Comentarios / Observaciones adiclonales:

3. Las recomendaciones y los mensajes claves:
Marque una respuesta
Si No A veces

Aspecto a evaluar

El facildador pregunto a los participantes qué recordaban de la sesion anterior?

Los participantes recordaban algunos de los mensajes clave?

Durante 1a sesién observada, los participantes comprendicron los Mensajes Claves?

Se reflejo esta comprension en sus reacciones y en la discusion?

Comentarios / Observaciones adicionales:

4. Sobre el interés en los temas vy la participacién:

i Mirque una respuest:
Aspecto a evaluar £
(1]

Si A veces

;Las/os participanies se mostraron motivados por el tema de esta sesién?
Se promovieron sugerencias para que la comunidad pueda enfrentar los problemas
identificados (de acuerdo al tema) que se esta impartiendo.

Marque una respuesta
Aspecto a evaluar Mucha Poca No hubo

participacion  participacion  participacion

4 Como fue la participacion de las perscnas asistentes (describiendo ko que ven en fas
tlstraciones, comentando las recomendaciones y los mensajes elave, compartiendo
experiencias personales)?.

Marque una respuesta
Aspecto a evaluar Grupo muy  Grupo poco  Grupo no
activo active activo

Describa alguna caracteristica particular del grupo de participantes. (Observe y
describa en la columna de comentarios y observaciones si habia elementos que
bloqueaban la participacion).

©la3
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Marque una respuesta
Aspecto a evaluar ST
Todos Casi todos Pocos

Marque una respuesta

En menor En igual En mayor
Aspecto a evaluar : A g
medida que  medida que  medida que

los hombre los hombres los hombres

Las mujeres participan v pueden dar sus opiniones:

lmmntarios / Observaciones adictonales:

C. HABILIDADES DE LOS/AS FACILITADORES/AS DE SALUD

1. En relacion a la planificacion, metodologia v respuesta a la participacion del g
Marque una respuesta

Aspecto a evaluar
! Si No A veces

En esta comunidad, se trabajaron todos los temas dia planificados?

;Hebo una buena distribucién del tiempo para o sesidn?

La facilitadora/ facilitador expreso claramenie et contenido/ recomendaciones y
mensajes clave?

Marque una respuesta

De manera
Aspecto a evaluar De mancra  De mancra

s confusa o
adecuada parcial

incorrecta

La facilitadora/ facilitador, a las preguntas de las personas participantes, respondio: -

En liste los temas de Acucrdo a la

Aspecto a evaluar
pregunta

;Qué temas resultaron mds dificiles para la facilitadora o facititador?

;Qué temas fueron mejor desarrollados?

Comentarios / Observaciones adicionales:

2. Enrelacion a la interaccidn con los v las participantes?

Marque una respuesta

Muy buen g
= Poca Ninguna

empatia empatia

Aspecto a evaluar

nivel de
empatia

Ella facilitador/a se relaciona con empatia, tiene actitud respetuosa y no prejuiciosa
respecto a las opiniones y contribuciones de los y las pardicipantes.

26|33,
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Marque una respuesta
Si No A veces

Aspecto a evaluar

El/la facilitador/a procura que se expresen aquellos con menos facilidad para hablar
en publico

Ella facilitador/a procura que todas fas voces (en particular de las mmperes) sean
escuchadas

Comentarios / Observaci adiclenal

3. En relacion a la propia comprensidn delfa facilitador/a con respecio al col

Marque una respuesta

Aspecto a evaluar ’ Deficiente  Insuficiente o
Buen nivel 3 MR
nivel ningin nivel
Durante las sesiones ¢l/la facilitador/a, respecto a los contenidos tratados mostro:
Comprensién y comunicacién de los temas impartidos,

Comentarios / Observaciones adicionales:

promover la discusion y participacion de todos los v las participantes
Marque una respuesta

4. Sobre su habilidad de escuchar.

. 6 Insuficiente o
.\.\pt'clti a evaluar Bucnas Deficientes 23

4 i inguna
habilidades habilidades o

habilidad
La habilidad para escuchar, promover la discusion y la participacion de todas las
personas participantes que tiene el/la facilitador/a es:

Comentarios / Observaciones adicionales:

5. Sobre su habilidad para manejar “momentos dificiles™[1]:

Marque una respuesta

oo Insuficiente o
Aspecto a evaluar Bucnas Deficientes

habilidades  habilidades

ninguna
habilidad

Frenie 2 momentos dificiles durante la sesion, el/la facilitador/a mostro:

Comentarios / Observaciones adicionales:

1]Considere “momentos dificiles” las situaciones de tension entre participantes o de) grupo hacla quien facilita, después de que algun/a participagtes ha

compartido una experiencia personal gue moviliza los afectos del grupo o de guien facilita, los desacuerdos entre participantes o con guien facitita, y otros simbares.

D. OBSERVACIONES GENERALES:

s



Departamento:

Nombre
Facilitador:

* % * * *
STCRETATA DF DF AR 1O
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SUB-SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
Proyecto iCuidate! Una Guia de Salud y Bienestar

Registro de parejas participantes

Lempira Municipio: Comunidad:

Fecha:

Nombre
Firma: Supervisor

Firma:

001

Género

Nombre completo No. Identidad Edad Teléfono

Firma/Huella

Hombre

Mujer

Homare

Mujer

Hom e

Mujer

Hombre

Muje -

Hom.re

Mujer

iz




Género

Nombre complito

No. identidad

Edad

Teléfono

Firma/Huella

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

10

Hombre

Muter

11

Hombre

Mujer

12

Hombre

Mujer

13

Hombre

Mujer

LA~




N. | Género Nombre completo No. Identidad Edad Teléfono Firma/Huella
14 |Hombre
Mujer
15 [Hombre
Mujer
16 |Hombre
Mujer
17 |Hombre
Mujer
18 |Hombre
Mujer
19 |Hombre
Mujer
20 [Hombre
Mujer
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DISTRIBUCION DE TEMAS PARA EL DESARROLLO DE TALLERES DE CAPACITACION
PROYECTO "jCUIDATE! UNA GUIA DE SALUD Y BIENESTAR"

DEPARTAMENTO:
MUNICIPIO:
COMUNIDAD:
FACILITADOR:
No. TEMAS NO. |rEcHA DETALLER| HORARIO
 TEMA TALLER
1__|Las desigualdades entre hombre y mujeres
2 Relaciones equitativas entre hombres y mujeres: decidir juntos como emplear 1
el dinero y los recursos familiares
3 Las relaciones equitativas entre hombres y mujeres: comunicacién sobre la
relacién de pareja y su sexuatidad
La familia comparte tareas: corresponsabilidad en las decisiones 2
5 Relaciones equitativas entre hombres y mujeres: el hombre pariicipa en |2
crianza de los hijos e hijas
& |Prevencién de violencia intrafamiliar contra mujeres nifios y nifias 3
7 _|Etapas de la vida de las mujeres
2 _|Conocer el cuerpo de las mujeres 4
9 [|Etapas de la vida de los hombres
10 |[Conocer el cuerpo de los hombres
11 |Etapas def embarazo de las mujeres
12 IPrevenir ef embarazo en adolescentes 5
13 |Control durante el embarazo o control pre-natal
14 [Cuidados durante el embarazo
15 iPlande partosy emergencias
16 |Sefiales de peligro durante el embarazo
17 [Atencién del parto normal 6
18 Las parteras calificadas y el comité comunitarios de salud promueven el parto
en clinica materno infantil u hospital
19 |Sefiales de peligro durante el parto
20 jSefiales de peligro después del parto 7
21 [Atencién y cuidados después del parto
22 |Cuidados del recién nacido v la recién nacida
23 _|Sefiales de peligro del recién nacido y recién nacida 8
24 lLas cuatro demoras y la mortalidad materna
25 {Planificacién familiar y métodos anticonceptivos
% Identificacion y prevencién de las infecciones de trasmision sexual (ITS}, VIH- 9
SIDA
27 iDeteccidn oportuna del cincer de cuelio de dtero
28 iDeteccidn oportuna del céncer de mama 10
29 [Cuidados de las nifios y las nifias menores de 2 afios
30 |Derechos de tas mujeres en edad reproductiva




Fecha:
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Proyecto “jCuidate! Una Guia de Salud y Bienestar"
Listado Asistencia Participantes
Departamento: Municipio:
Comunidad: Teller No.:
Nombre Facilitador: §
Firma:
Nombre Supervisor: )
Firma:
Nombre Gestor Social:
Firma:

| no. Nombre

No. ldentidad

Firma/Huella

Thi it ———

13

14

15

22'/ 33
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1 No,

Nombre

No. Identidad

Firma/Huella

16

17

18

19

25

26

31

32

37

38

23/
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=

{



: No.

Nombre

No. ldentidad

Firma/Huella

L
L\

40

41

42

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60
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Proyecto "jCuid: te! Una Guia de Salud y Bienestar"
Listado de Gastos de Movilizacion
Depar.amento: . Municipio:
Comunidad: Fecha:
No. Nombre No. Identidad Firma/Huella
1
3
4
5
6
7 2

—_— _—— [ —— I, [Fev— g ¢




No.

Noinbre

No. Identidad

Firma/Huella

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20




-

¥
N>. Nombre No. Identidac Firma/Huella
21
22
23
24
25
26
27
23
23
37
31
32 o
e nRROL
v
ol i P
e
EI-
\%, _ DPDH
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33
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No.

Nombre

No. Identidad

Firma/Huella

34

35

36

39

40

46

pPOH
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No.

Nombre

No. Identidad

Fi-‘ma/Huella

47

48

49

50

53

54

DF




No.

Nombire

No. Identidad

Firma/Huella

60




SECREFARIA D DESARROLIC |
TRCLUN SOCIAL
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R
PROYECTO DE CAPACITACION jCUIDATE! UNA GUIA DE SALUD Y BIENESTAR

LISTADO ASISTENCIA FACILITADORES - PARA GASTOS DE MOVILIZACION

Departamento: Municipio:

Comunidad: Taller No.: Fecha:

Nombre
Supervisor: Firma:

Nombre Gestor Social: Firma:

No. Nombre No. ldentidad Cargo Firma

10

B pppH 8
S 8815 %

34|
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SEDIS-SUB SECRETARIA DF - i ;'“'”-é VSECI{l-.Tz\l‘{‘I.*‘:‘Df DESARROLLO
INTEGRACION SOCIAL GOt b 1a E INCLUSION SOCIAL

REFOIRLICA DL HONDURAS

RECIBO POR L.

Yo con tarjeta de identidad ndmero

, participante del Proyecto de Capacitacion jCufdate! Una Guia de Salud

Y Bienestar, de la Comunidad de , Municipio de

Departamento de Santa Barbara recibi del Programa de Apoyo

al Sistema de Proteccion Social, préstamo BID-3371/BL-HO la cantidad de

» €n concepto de gastos de movilizacién de mi

comunidad al casco urbano del Municipio de Trinidad por participacién en las actividades

preparatorias del proyecto.

Descripcion Valor

Gastos de Movilizacién de participante (transporte)

Total L.

Lugar y fecha: Municipio de Trinidad, Departamento de Santa Barbara 2 los dias del mes
de del afio 2019.

Firma y/o huella

Pagado por: Luis Felipe Aguirre Valiadares Vo.Bo. Lorena Mena
Auxiliar de Formacidn y Capacitaciones Directora de Promocién y Desarrollo
DPDH/SSIS Humano DPDH/SSIS




g ow e

Planilla de pago Movilizacién Facilitadores
Proyecto "jCuidate! Una Guia de Salud y Bienestar"

Departamento: Municipio:
Comunidad; Tzller No. Fecha
Nombre Gestor Social: No, identidad: Firma:
Nombre ldentidad Valor Lps, Firma
Total a pagar
Pagado per:
Nombre Firma

V.B. Lorena Mena

Directora
Direccién de Promocién y Desarrolio Humano (DPDH)




