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Pieczec¢ stacji sanitarno-epidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr ON-HK.9011.1.2025

Ztotdw, 7 stycznia 2025 .

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez

Anita toso$, leg stuzbowa nr 6, Lucyna Biernikowicz, leg stuzbowa nr 8, - Oddziat Nadzoru Sekcja Higieny
Komunainej
(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Ztotowie
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Paristwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2024r. poz. 416 tj.) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68§ 11§ 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960
r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2024 r. poz. 572 tj.)

1. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokotowskiego, ul. Szpitalna 28, 77-400 Ztotow, tel. 67 263 22 33, fax. 67 263 58

78, e-mail: sekretariat@szpital.zlotow.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokotowskiego, ul. Szpitalna 28, 77-400 Ziotow, tel. 67 263 22 33, fax. 67 263 58

78, e-mail: sekretariat@szpital.zlotow.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalno$ci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokotowskiego, ul. Szpitalna 28, 77-400 Ziotéw
(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspéinikéw))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspblnikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

“~ NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP 767 14 49 305, REGON 0003-00009, PKD 8610 Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

p. Aneta Kaufka-p.o. dyrektora placowki
(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
p. Marcin Druszcz — asystent zadaniowy, inspektor ds. inwestycji

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

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole* nie dotyczy

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 7 stycznia 2025. r. godz. 12.40



9.
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Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: kontrola na wniosek Wojewody Warminsko — Mazurskiego z dnia
21.12.2024r.

Data i godzina zakonczenia kontroli 7 stycznia 2025r. godz. 14.00
Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

Zakres przedmiotowy kontroli: ustalenie, czy gabinet medycyny pracy pod adresem ul. Szpitalna 28, 77400
Ziotow spetnia wymagania rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg

. Wyposazenie uzyte podczas kontroli* nie dotyczy.

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

Podczas kontroli wykonano pomiary, badania Ilub pobrano probki do badan laboratoryjnych™
— nr i nazwa protokotu/ow* nie dotyczy.

Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu* nie dotyczy.

10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow:

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli — brak

12. Wykaz dokumentdw zatgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nie dotyczy

Podczas kontroli okazano klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych, z ktérg strona zapoznata
sie, tym samym organ spetnit obowigzek informacyjny zgodnie z art. 13 ust. 12 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.).

WYNIKI KONTROLI

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

Kontrolowany gabinet bedzie funkcjonowat w ramach podmiotu leczniczego SOLUS SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA z siedzibg w Piszu przy ul. Dworcowej 6A, ksiega rejestrowa nr 000000283976.

Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego.

Gabinet medycyny pracy wraz z gabinetem zabiegowym znajduje si¢ w zespole poradni specjalistycznych
Szpitala Powiatowego w Ziotowie bedgcego pod nadzorem Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w
Ziotowie. Gadziny przyje¢: poniedziatek, czwartek w godz. 15.00 -18.00. W ramach praktyki nie prowadzi sie
zabiegoéw z wykorzystaniem sprzetu wielokrotnego uzytku naruszajgcego ciggtos¢ tkanki.

Zapewniono dostep dla pacjentdw z niepetnosprawnosciami tj. winda zewnetrzna, sanitariat, odpowiednia
szerokos¢ drzwi.

Ksztalt i powierzchnia pomieszczen podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg umozliwiajg prawidiowe
rozmieszczenie, instalowanie i uzytkowanie urzadzen, aparatury i sprzetu stanowigcych jego niezbedne
funkcjonalne wyposazenie. Dla pacjentéw zapewniono poczekalnie z miejscami siedzgcymi, wieszakami na
odziez wierzchnig, sanitariaty (damski, meski, dla rodzica z dzieckiem) oraz sanitariat dla personelu. Stan
sanitarno-techniczny i porzadkowy bez uwag, zapewniono podstawowe $rodki higieny, suszarki do rgk, pojemniki
na odpady.

Podtogi potgczone ze $cianami w sposob umozliwiajgcych ich mycie i dezynfekcje.
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Gapinet lekarski oraz zabiegowy wyposazone w umywalki z dostepem do cieptej i zimnej wody, w gabinecie
zabiegowym zapewniona bateria bez kontaktu z dionig. Zapewniono dozowniki na plyn do dezynfekcji oraz na
mydto w ptynie, na reczniki jednorazowe, ponadto pojemniki na odpady komunalne i medyczne.

W obu gabinetach oswietlenie naturalne i sztuczne. Wyposazenie w sprzet medyczny oraz narzedzia stosowane
w trakcie praktyki zapewnione przez lekarza - we wiasnym zakresie. W sanitariatach zapewniona wentylacja
mechaniczna, w obu gabinetach klimatyzacja. Woda w obiekcie z wiasnego ujecia WZ Ziotéw Szpital bedgcego
pod nadzorem PSSE w Ztotowie. Awaryjne zaopatrzenie w wode z WP Ziotéw. Scieki odprowadzane do miejskie;]
sieci kanalizacyjnej. Za utrzymanie czystoéci oraz odbior odpadéw z pomieszczen odpowiada personel firmy
sprzatajacej szpital. Ogrzewanie obiektu z wiasnej kottowni zlokalizowanej na terenie szpitala, zapewniono
awaryjne zrodio zaopatrzenia w energie elektryczna- agregaty pradotwoércze.

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

4. Dorazne zalecenia,_uwagi i wnioski* nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
" Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy**

(podaénumer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bfedne i te, ktére je zastepuja)
4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Ill pkt 3 lit. — nie natozono/natezene**
grzywne w drodze mandatu karnego na

(imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCi —rrrrrrrrrrrrrerer Sfownie —rremreee e

(nr mandatu kamego)———————rrreeeeeeee

(podstawa prawna) ——————— e e

Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr ———- Z dnia e
wydane przez

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokoét zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapeznane-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu. Nie dotyczy.
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(czyte/ny dpls oséb obecnych podczas kontroli)
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m. Alfr a kolowskiego W Zlotowie
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REGON 0003-00009 NI IP 767-14-4

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 7.01. 2025r.

7
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SZPITAL POWIATOWY

!n,\”'\’ Soko'ow /3! K1egC R A

77-400 Zt.C

REGON 0003-00C

(czytelny podpls osoby odbierajgcej protokéf i pleczet podmlotu) o N -

W trakcie kontroli wykorzystano / rie-wykerzystane formularze kontroli**: nie dotyczy

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli moga zostac zgtoszone zastrzezenia do ustalen

stanu faktycznego..

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wtasciwej stacji sanitarno-

epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreslic



