Zatgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

,Sposob wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

i biezgcego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

) i zwalczania choréb zakaznych i zakazen”
PANSTWOWY POWIATOM « wydanie z dnia 14.03.2016
INSPEKTOR SANITARNY bb 05, 201 4 Stronalz5

w Wodzistawiu 5las

ul. Bogumifska 3, 44-300 od. '
tel. 32456 38 10,456 38 11, 15558 17

Piecze¢ stacji sanitarno-epidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr 4, 114(1248/NS/RR2024

Wodzistaw Slgski, dnia 29.04.2024r.

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez:

funkcjonariusza publiczneg bkcja Higieny Pracy, upowaznienie nr 23/2024
funkcjonariusza publiczneg kcja Higieny Pracy, upowaznienie nr 38/2024
(imie i 3 na, nr upowaznienia 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 oraz art. 25 ust.1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. 0 Panstwowej
Inspekciji Sanitarnej (tekst jednolity: Dz.U. z 2024r., poz. 416) w zwigzku z art. 67 §1 orazart. 68§ 1,82
ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postgpowania administracyjnego (tekst jednolity: Dz.U. z 2024r,
poz. 572)
. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
Wojewodzki Szpital Chorob Pluc im dr Alojzego Pawelca
ul. Bracka 13
44-300 Wodzistaw Slaski

tel. 32 4537101  e-mail: sekretariat@wscp.wodzislaw.pl

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Wojewédzki Szpital Choréb Pluc im dr Alojzego Pawelca
ul. Bracka 13
44-300 Wodzistaw Slaski
tel. 32 4537101  e-mail: sekretariat@wscp.wodzislaw.pl
dziatalno$é podstawowa: dziatalnos¢ szpitali
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalno$ci)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedziaina za przestrzeganie wymagan:

Dyrektor Szpitala

(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielskiiw przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspblnikéw)

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspoinikow/telefon/faks/poczta elektroniczna
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P

NIP/REGON/PKD - odpowiednio:

........... NIP....647-21-80- 171........REGON....000297690....... PKD....86.10.Z...........c.ccooviieii

o

. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Norbert Prudel - Dyrektor

(imig i nazwisko/stanowisko)

D

. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

rzetozona pielegniarek, specjalista ds. epidemiologii

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

~

. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

RRRMRPRRRNL 111= R0 [0} cv.7 B e

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli.................. 20.04.2024r................ AR08 000 sesins s ssmasm s o wns sins
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* : .......nie dotyczy..........................
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia:......................... ol e A Mt R
4. Data i godzina zakonczenia kontroli................... 29.04.2024r ... ..o 005 s 0 G L
5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidtowosci* ....... nie dotyczy.........ccoooviiei e,

6. Zakres przedmiotowy kontroli:

kontrola przestrzegania przepisow okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne, utrzymania
nalezytego stanu higienicznego zakfadu pracy, warunkéw zdrowotnych $rodowiska pracy oraz
spetnienia wymogéw w zakresie stosowania lekéw cytostatycznych
7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

.......... PHEEABEYCTN.... o s wscen s s bl Do S A AV UM JUR Ut B s e o s s
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych**
- nr i nazwa protokotu/ow*

......... nie dotyczy..................
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu*

R 11, -3- (o 17— N ST

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

ocena ryzyka zawodowego na stanowisku: pracownik apteki szpitalnej; orzeczenia lekarskie pracownikow
o braku przeciwwskazan do pracy na danym stanowisku, , rejestr prac i pracownikéw narazonych na dziatanie
szkodliwych czynnikéw biologicznych gr. 3, procedura postgpowania w razie wypadku zwigzanego z
uwolnieniem szkodliwego czynnika biologicznego gr. 3, procedura postepowania po ekspozycji na krew i inne
potencjalnie infekcyjne materiaty mogace przenosi¢ zakazenia HBV, HCV, HIV, procedura mycia i dezynfekc;ji
rak, powierzchni, sprzetu, procedura postepowania z odpadami aptecznymi, instrukcje stanowiskowe bhp, spis
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oraz karty charakterystyki stosowanych mieszanin niebezpiecznych, rejestr chorob zawodowych i podejrzen
0 te choroby; procedury postepowania przy przygotowywaniu lekow cytostatycznych

12. Wykaz dokumentow zataczonych do protokotu kontroli*

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr F/HP/01, F/HP/02, F/HP/03, F/HP/06, F/HP/09
1Il. WYNIKI KONTROLI

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

Szpital dziata na podstawie wpisu do KRS pod nr 0000033408. Organem zatozycielskim i nadzorczym jest
Zarzad Wojewddztwa Slgskiego, numer Ksiegi Rejestrowej 0000000140068.

Niniejsza kontrola dotyczy warunkéw pracy pracownikow Apteki Szpitalne;.

W obiekcie wywieszono znaki o zakazie palenia tytoniu i papieroséw elektronicznych. W dniu kontroli zakaz
ten byt przestrzegany.

Podczas kontroli poinformowano o klauzuli dotyczacej przetwarzania danych osobowych.

Pouczono o koniecznosci biezacej aktualizacji kart charakterystyki stosowanych substancji i mieszanin

niebezpiecznych, w tym produktéw biobdjczych.

W pomieszczeniach apteki stosowane sg urzgdzenia klimatyzacyjne, poinformowano o koniecznosci

regularnego serwisowania urzgdzen.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,

stanu sanitarno-higienicznego
........ IS HORYICZY .. e it it s 6 i s s wimwsses wmm e #4403 5368 4 675 944 4 SS4H K $aSin ot ns s s 128

3. Nieprawidiowoéci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktore naruszono®:

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
ereres o s oA THIE GHORVIOZY, i e e s s mmnnik 585 S48 S 53 558 & B e wcs s rsminnasss v o s S 4 S SRR

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1.0mowiono wyniki kontroli, dokonano/aie-dekeonano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy™*

........................................................... U B s e s s s Y i e s b we s iS5 SR AR § S Ha i £ i
2 Whiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

: . o e s essareie st s sevs e e’ S5 EFAE S SR s st s e e
3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — AaRiesioRonNie NANIESIONO™™ ... ... o iiiuries soressneirnne s ensinassnane s
............................................................... S s ssae s e s Sa R S e e e it el s s it e SRS SHEESE S G e ea s

(podac¢: numer strony protokotu, okre$lenia lub wyrazy bfedne i te, ktére je zastepuja)
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4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci ll pkt 3 lit...-.... nie nalozono/ratozone**

(imie i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSC. v cinvon ot s iorvinnsns sun sas s SIOWII .o vos v envaenss ses sesns son oosnees T
(nr mandatu kamego) . . s «ox s sowwinss vis s ssaEaee Hes Ve o £t 503 e o i et o i . ittt S st e SRR . S ST

(POASIaWE DIaWNa) . o:s s uhdisians Dot sl dosi el smisions s SR e s e e e ) e e s e

5.Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu karnego nr... ... SRR zdnia............ TP
wydane przez

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skorzystata/nie-skorzystatar*

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokdt zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach.
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapoznano-sie *

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu

.................................................................. S0 e r v i i o T St ey D o T e
APTEKA SZPITALNA
‘ WoiewGdzki Szpital Chordb Ptuc
)h na Pieleaniarek " im. dr Alojzego Pawelca
Sil wodzistaw SI., ul. Bracka 13

e}, 032/ 4537151, 032/ 4537110
NiP: 647-21-80-171

(czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli/pieczec imienna/piecze¢ podmiotu

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych/pieczecie imienne)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokdt kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu... ... 2904202415 0L RS e
‘ APTEKA 5ZF .
Wojewddzki Szpit i Phuc
im. dr Alojzeg: i
YWodzistaw §1,, u - 13
tel. 032/ 4537151, 110

e T AT NP 6473210, .
Iézytelny pddpis’osoby odbierajacej protokst i pieczec podmiotu) 647:21-0u 1/ |

N
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W trakcie kontroli wykorzystano/pie-wykerzystane formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu
w siedzibie WSSE/PSSE w Wodzistawiu Slgskim

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli moga zostac¢ zgtoszone zastrzezenia do
ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitamo-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreslic



Wojewddzki Szpital Chordb Phuc im. dr A. Pawelca
44-300 Wodzistaw S1., ul. Bracka 13

2024 -04- 29
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