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Pieczeé¢ paristwowego inspektora sanitarnegg Wiadomoéci .................. T
PROTOKOL KONTROLI Nr 281 /1218/NS/EP/2024

Wodzislaw Slaski, 07.11.2024r.
(miejscowos$é i data)

przeprowadzonej przez

funkcjonariusz publiczny: Agnieszka Skaba, Sekcja Epidemiologii, numer upowaznienia 34/2024
funkcjonariusz publiczny: Beata Paszenda- Janosz, Sekcja Epidemiologii, numer upowaznienia 26/2024
(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

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

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Wodzistawiu Slaskim
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slaskim ul. 26 Marca 51, 44- 300 Wodzistaw Slgski

tel. 32 4591825, e-mail: kancelaria@zoz.wodzislaw.pl

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczia elekironiczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu:

Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slaskim ul. 26 Marca 51, 44- 300 Wodzistaw Slaski tel. 324591825,

e-mail: kancelaria@zoz.wodzislaw.pl

(petna nazwa/adres/telefon/fuks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Cezary Tomiczek- Dyrektor

imig i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymienié wszystkich wspdlnikdéw)
¢ P 3 przyp P )

Powiat Wodzistawski

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw/telefon/faks/poczta
elektroniczna)

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio NIP: 647-18-39-389 Regon:000312455, PKD 86.10 Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Cezary Tomiczek- Dyrektor

(imie | hazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

_specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)
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7 Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
_ koordynator Izby Przyjec
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: 07. 11.2024r. godz. 11.30

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia:
nie dotyczy

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 07.11.2024r. godz. 13.30
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*

6. Zakres przedmiotowy kontroli:

Kontrola sprawdzajgca wykonanie nakazow decyzji nr NS/E.9022.9.348.5389.2023 z dnia 18.10.2023r.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
............................................. THE OLYCZY .ottt e e e

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

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

10.Korzystano* z wynikow badan i pomiarow

........................... I R (1) oA
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

- procedury medyczne

12.Wykaz dokumentdéw zalaczonych do protokolu kontroli*

13.Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli —

ITI. WYNIKI KONTROLI

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

- Wpis do KRS z dnia 06.03.2020r. nr 0000010918

- Wpis do rejestru Urzedu Wojewddzkiego nr 000000013292 .

- Toczy sie postgpowanie administracyjne, zostaly wydane decyzje: NS-EP.9020.12.2018 z dnia 05.03.2018;
NS/E.9020.34.2019 z dnia 19.08.2019r., NS/E.9022.1.26.590.2024 z dnia 05.02.2024r.,
NS/HP.9022.28.107.1633.2024 z dnia 04.04.2024r., NS/HZZ.9022.220.316.5191.2024 z dnia 22.10.2024r.
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2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego

Informacja o zakazie palenia tytoniu w formie pisemnej i graficznej umieszczona w widocznym miejscu,

w czasie kontroli zakaz przestrzegany.

W Szpitalu Powiatowym w Wodzistawiu Slaskim przeprowadzono kontrole sprawdzajgca wykonania

nakazow decyzji nr NS/E.9022.9.348.5389.2023 z dnia 18.10.2023r. :

1. Doprowadzi¢ do wiasciwego stanu powloki malarskie $cian i sufitow w korytarzu, pokoju diagnostyczno-
zabiegowym, w dwdch salach obserwacyjnych, triazu, izolatce, pokoju lekarskim gabinecie chirurgicznym,
pomieszczeniu porzadkowym, brudowniku, pomieszczeniu socjalnym, ubikacji dla pacjentéw i personelu,
lazience dla pacjentow

2. Doprowadzi¢ stolarke drzwi w pokoju zabiegowym do stanu latwo zmywalnos$ci

3. Doprowadzi¢ futryny w drzwiach w dwoch salach obserwacyjnych, gabinecie lekarskim, ubikacji dla
pacjentdw i personelu do stanu fatwo zmywalnosci

4. Wymieni¢ szafke pod zlewem w pokoju zabiegowym.

5. Wymieni¢ materace w pokoju zabiegowym ( jedna sztuka) oraz w sali obserwacyjnej ( dwie sztuki)

Po przeprowadzonej kontroli stwierdza sig:
Ad. 1 Odnowiono s$ciany i sufity w korytarzu, pokoju diagnostyczno- zabiegowym, w dwaoch salach
obserwacyjnych, triazu, izolatce, pokoju lekarskim, gabinecie chirurgicznym, pomieszezeniu porzadkowym,
brudowniku, pomieszczeniu socjalnym, ubikacji dla pacjentow i personelu, tazience dla pacjentow
Ad. 2 Zapewniono latwo zmywalno$é stolarki drzwiowej w pokoju zabiegowym
Ad. 3 Zapewniono tatwo zmywalno$¢ futryn w drzwiach w dwoch salach obserwacyjnych, gabinecie
lekarskim, ubikacji dla pacjentdéw i personelu
Ad. 4 Zapewniono szafke pod zlew w pokoju zabiegowym, ktora umozliwia mycie i dezynfekcje
Ad.5 Wymieniono materace w pokoju zabiegowym oraz w sali obserwacyjnej, stan ich umozliwia ich mycie
i dezynfekcje.

Kontrola sprawdzajaca wykazala, ze wszystkie punkty decyzji zostaly wykonane w calosci.

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktore naruszono*

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
nie dotyczy
IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennilca-budewy™**

3. Poprawki i uzupelnienia do protokotu - naniestone/nie

MATTESTONOR . v cu v v samv va v o ssoss i s a8 s 0T s 63 w6
(podac: numer strony protokotu, okreslenia Iub wyrazy bledne i te, ktore je zastepujg)



Protokot kontroli nr 281 [LZ18/NS/EP2024 Strona4z4

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci 11l pkt 3 lit....... nie natozono/nalozono**
grzywng w drodze mandatu karnego na

(imig i nazwisko/stanowisko)

WRYSOR05C sy ST s e e R S e S S T S s s
(Hr PR T U R APHERD coovevisssnsiasssiss et AT R T T T e T T s
T | —

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. zdnia.................

wydane przez

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokol zostal sporzadzony w 2 jednobrzmigeych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano si¢/nie-zapeznane-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu

}
. asystent
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czytelny poa’pm kontrolujgcego (- ych/ pieczecie

imienne)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
rzymaltem(-am) w dniu 07.11.2024r,

Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slaskim
44-300 Wc‘dmhv Siaski, ul. 26 Marca 51

Protokot kontroli sanitarnej

ADMINISTF
NIP 647-18-39-389, REGON 000312455
inz tel. (32) 4591 32 , fel/fax (32) 4581 777
......................... .‘{._. e R R R R S R

(czytelny podpis osoby ¢dbierajqcej protokdl i pieczgé podmiotu)

W trakcie kontroli wyketrzystane/nie wykorzystano formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu w siedzibie

WSSE/PSSE w Wodzistawiu Slaskim**,

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokolu kontroli mogg zostaé¢ zgloszone
zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczg warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wlasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczne;j.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,, nie dotyczy"
¥ niewlasciwe skreslic
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