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PANSTWOWY POWIATOWY

INSPEKTOR SANITARNY Zalgcznik nr 2 do procedury technicznej nr. PT/ 01 :

w Wodzislawiu élqskim ,Spos6b wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego
44-300 Wodzistaw SL. ul. Bo ifiska 3 i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zagoblegamza
cl. 32 456 38 10. 456 38 Fana i zwalczania choréb zakaznych i zakazefi
e » 456 38 11,456 38 12 wydanie z dnia 14.03.2016

Pieczet panstwowego inspektora sanitarnego
PROTOKOL KONTROLI Nr 338 /1218/NS/EP/2025

Wodzistaw Slaski, 02.12.2025r.

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez

funkcjonariusz publiczny: Sekcja Epidemiologii, numer upowaznienia 34/2024
funkcjonariusz publiczny: Sekcja Epidemiologii, numer upowaznienia 26/2024
(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr up ienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Wodzistawiu Slaskim

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
(tekst jednolity: Dz. U. 2024r, poz. 416 ) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art 68 § 1 i § 2 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (tekst jednolity: Dz. U. z 2024 r., poz. 572 ze zm. )

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany Wojewodzki Szpital Choréb Pluc im. Alojzego Pawelca ul. Bracka 13, 44- 300
Wodzistaw Slaski, tel. 32 453 71 44, e-mail: sekretariat@wscp.wodzislaw.pl

(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elekironiczna),

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu:

Poradnia Gruzlicy i Chor6b Pluc ul. Bracka 13, 44- 300 Wodzistaw Slaski, tel. 32 453 71 44
(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
— Dyrektor
(imig i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski/'w przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspdlnikéw)
Sejmik Wojewéditwa Slaskiego

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw/telefon/faks/poczta
eleltroniczna)

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP: 647-21-80-171 Regon: 000297690 ,PKD 86.10 Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
- Dyrektor
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
zastgpca Dyrektora

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)
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7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

~ specjalista ds. epidemiologii
‘kierownik przychodni
naczelna pielegniarka

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

ll. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 02.12.2025r. godz. 11.55

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
Nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia:

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 02.12.2025r. godz. 14.35
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci* nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli:
Przestrzeganie wymagan sanitarno- higienicznych w zakresie epidemiologii w w/w obiekcie

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokohy/6w*

10.Korzystano* z wynikoéw badan i pomiaréw

1

[a—y

.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

Procedury medyczne

Umowa na wywoz odpadéw medycznych

Karty przekazu odpadéw medycznych

Dokumentacja kontroli wewnetrznej

Orzeczenia do celow sanitarno- epidemiologicznych

Umowa na $wiadczenie ustug sterylizacyjnych z WSS nr 2 w Rybniku
Umowa na $wiadczenie ustug pralniczych

Faktura za $wiadczenie ustug pralniczych

12.Wykaz dokumentow zalgczonych do protokotu kontroli*

13.Podczas kontroli wypetiono formularze kontroli —

lil. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla
ustalen kontroli

- Wpis do KRS - 0000039408.
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- Wpis do rejestru Wojewody Slaskiego — nr Ksiggi rejestrowej 000000014068.

2. Informacje istotne dla ustalei kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego
Kontrola sanitarna odbyta si¢ w Poradni Gruzlicy i Choréb Pluc ktéra skiada si¢ z nastepujacych pomieszezen : 2
gabinetow lekarskich, pokoju zabiegowego, poczekalni dla pacjentéw, rejestracii dla pacjentéw, pokoju socjalnego,
toalety dla personelu, toalety dla pacjentéw, pomieszczenia biurowego. Podmiot leczniczy swiadczy ustugi medyczne
z zakresu: ambulatoryjna opieka specjalistyczna w dziedzinie leczenia gruzlicy i choréb phuc. Najczesciej
wykonywane zabiegi to:  pobieranie krwi, inhalacje, wymazy mikrobiologiczne nosa i grala, badanie lekarskie,
pobieranie plwociny do badan, diagnostyka obrazowa, wykonywanie badan czynnosciowych w kwestii funkcjonowania
uktadu oddechowego. Ksztalt i powierzchnia pomieszczen podmiotu leczniczego dostosowana do zainstalowanych
i uzytkowych urzadzen, aparatury i sprzgtu, stanowigcych jego niezbedne funkcjonalne wyposazenie. Polaczenie Scian
z podlogami wykonane w spos6b umozliwiajacy mycie i dezynfekcje. W gabinetach lekarskich i gabinecie zabiegowym
stanowiska do mycia rak personelu wyposazone w umywalke z cieplg i zimng woda, zaopatrzone w dozownik
z mydtem w plynie i $rodkiem dezynfekcyjnym oraz podajnik z recznikami jednorazowymi. W toalecie dla pacjentow
i personelu stanowisko do mycia rak zaopatrzone jest w umywalke z ciepla i zimna wodg, zapewnione s3 podajniki
z mydlem w plynie i reczniki jednorazowe. Srodki dezynfekcyjne do ragk, powierzchni i sprzetu medycznego

zapewnione, z aktualng datg waznoéci, przechowywane zgodnie z zaleceniami producenta.
W dniu kontroli stosowane sg nastgpujace preparaty do dezynfekcji:

Dezynfekcja powierzchni, narzedzi i sprz¢tu medycznego:

e Desderman— dezynfekcja rak

e Mikrozid chusteczki, Mikrozid Liquid, Meliseptol Foam Pure- dezynfekcja powierzchni malych

e Quatrodes Forte - dezynfekcja powierzchni duzych
Sprzet jednorazowy przechowywany jest zgodnie z zaleceniami producenta z aktualng data waznosci. Sprzgt do
sterylizacji ( AMBU) przekazywany do sterylizacji do Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Rybniku.
Postgpowanie z bielizng prawidlowe, odziez ochronna brudna przechowywana w pojemniku wylozonym workiem
foliowym i odbierana 2 razy w tygodniu przez pralni¢ zewngtrzng — Firma Praxima- KRAKPOL w Trzebini. Odziez
ochronna czysta przechowywana w wydzielonej szafie w szatni dla personelu , rozdziat na odziez ochronng i odziez

wierzchnia zachowany.

W obiekcie wytwarzane s3 odpady medyczne o kodzie: 180103( igly, strzykawki, skazone waciki, rgkawiczki
jednorazowe, maseczki, szpatutki) gromadzone w pojemnikach wylozonych workiem koloru czerwonego Iub
sztywnych pojemnikach koloru czerwonego, opisane zgodnie z przepisami oraz 180104 (rgczniki papierowe,
opakowania po lekach, opakowania po sprzecie jednorazowym) gromadzone w pojemnikach wylozonych workami
koloru niebieskiego, opisane zgodnie z przepisami. Transport wewngtrzny odpadéw medycznych odbywa si¢ w sposdb
uniemozliwiajacy narazenie na bezposredni kontakt z nimi ( pojemnik. transportowy). Odpady medyczne
przechowywane w chlodni. Transport odpadéw medycznych do utylizacji przez firm¢ Remondis Medison w Dabrowie

Gorniczej 3 razy w tygodniu.
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Sprzataniem placowki  zajmuje si¢ Firma zewnetrzna - Naprzéd - Hospital sp. z o0
z Krakowa i Naprzod Servise sp. z 0.0. z Lodzi ( konsorcjum) . Sprzet do sprzatania zapewniony oraz $rodki myjaco-

dezynfekujace.

Podmiot leczniczy posiada opracowane, wdrozone i aktualizowane procedury medyczne, zatwierdzone przez Dyrekiora
placéwki, pracownicy zapoznali si¢ z nimi poswiadczajgc to swoim podpisem. Kontrola wewnetrzna prowadzona co
najmniej 1 raz na pét roku, przez Panig ostania w dniu 30.09.2025r.  w zakresie : sprzatania, mycié
i dezynfekcji, utrzymania czystosci w Poradni. W dniu kontroli stan sanitarno- higieniczny dobry.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*

IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omé6wiono wyniki kontroli, dokonano/ aie-dekenane wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budowy**

................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

3. Poprawki i uzupelnienia do protokolu — RaniesioRe/nie NANIESIONO™ ... ..........coiieeis i eesieeereoeesesreseeenn seeesseeesns

(podac: numer strony protokotu, okrelenia lub wyrazy bledne i te, ktére je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci II pkt 3 lit....... nie natozono/natozono**
grzywne w drodze mandatu karnego na

...............................................................................................................................
(imig i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. ZAA b L s
wydane przez

...................................................................................................................

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**

7. Dane osoby odmawiajacej przyje¢cia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokohu kontroli zapoznano si¢/nie-zapeznane-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu
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(czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli/pieczeé imienna/piecze¢ podmiotu)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Lotk s onnol. ortglagf:{%%%rp?naiem(-am) w dniu 02.12.2025r
s ewicziey; oY Phuc im. i
ez i Slaski

.....................

(czytelny podpis osoby odbierajqgcej protokot i pieczgé podmiotu)

Protok6t kontroli nr

338 /1Z18/INSIEETLUZLD strona s 2o
PSSE w vy, S8ystent
lei_”%u Slashm /
st;:i%gtcnt
PSSE w WedAislawiu Slgskim
e VRV

czytelny podpis kontrolujgcego (-ych/ pieczecib imienne)

Wojewoddzki Sz;:itsl Chords Piuc
ul. Bracka 13, 44-300 Wedzistaw €L,
REGON 000297690 tel. 32 4537144

nrks.rej. 24-02150
kodres. V01, VIl 064, VIi| 1270
Poradnia Gruzlicyi Chordb Ptuc

numer umowy: 124/100098/03/8/2025

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli** zgodnie z pkt I1.13, do wgladu w siedzibie

WSSE/PSSE w Wodzistawiu Slaskim**.

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostac zgloszone zastrzezenia do ustalen

stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczq warunkoéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wlasciwej stacji sanitarno-

epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,, nie dotyczy”
** niewlasciwe skresli¢

0(,) i DYREKTOR
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