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Pieczec stacji sanitarno-epidemiologiczne;j Zlotow, 10 czerwca 2026 1.
(miejscowosc i data)

PROTOKOL KONTROLI Nr ON-HK.9020.163.2026
przeprowadzonej przez

Wiestawa Sagan, leg. stuzbowa 11. Paulina Taras, leg. stuzbowa — Oddzial Nadzoru Sekcja Higieny Pracy; Julia Mahsel leg.
stuzbowa 10, Delfina Konnek leg. sluzbowa 3 - Oddzial Nadzoru Sekcja Epidemiologii; Lucyna Biernikowicz, leg. stuzbowa
nr 8, Grazyna Danielewicz, leg. stuzbowa nr 19 - Oddzial Nadzoru Sekcja Higieny Komunalnej

(imie i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Zlotowie

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2024r. poz. 416 z pézn. zm.) w zwiazku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2025 r. poz. 1961).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokolowskiego, ul. Szpitalna 28, 77-400 Ztotéw, tel. 67 263 22 33, fax. 67 263 58 78, e-mail:
sekretariat@szpital.zlotow.pl, e-dorgczenia AE:PL-88580-60761-CSHEU-33
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokolowskiego, ul. Szpitalna 28, 77-400 Ztotéw, tel. 67 263 22 33, fax. 67 263 58 78, e-mail:
sekretariat@szpital.zlotow.pl e-doreczenia AE:PL-88580-60761-CSHEU-33
(pelna nazwaladres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokolowskiego, ul. Szpitalna 28, 77-400 Ziotow
(imig i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski/w przypadku spolki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikéw))

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

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio NIP 767 14 49 305, REGON 0003-00009, PKD 8610 Z
5. Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym:

Aneta Kaufka - dyrektor szpitala
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)

Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrolg* w starszy referent Dzialu Techniczno —
Administracyjnego i Zaopatrzenia _ referen o — Administracyjnego i Zaopatrzenia,
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_- p.o. Pielggniarki Naczelnej, Pelnomocnik ds. Jakoéci,‘::— -‘kobrdynator ds.

bezpieczenstwa i higieny pracy
(imig¢ i nazwisko/stanowisko/inne)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

Data i godzina rozpoczecia kontroli 2 czerwca 2026 r. godz. 8.15 (ON-HK);
5 czerwcea 2026 r. godz. 11.15 (ON-HK);
2 czerwcea 2026 godz. 9:30 (ON-HP);
9 czerwca 2026.godz.09:45 (OH-EP);

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy

Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: podmiot nie podlega pod ustawe z dnia 6 marca 2018 r. Prawo Przedsigbiorcow
(Dz. U. 22025 r. poz. 1480 ze zm.).
Data i godzina zakonczenia kontroli 2 czerwca 2026 r. godz. 13.30 (ON-HK);

5 czerwcea 2026 r. godz. 14.30 (ON-HK);

2 czerwca 2026 godz. 14:30 (ON-HP);

9 czerwca 2026 r. godz. 14:00 (ON-EP);

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci* 20 min (ON-EP)
Zakres przedmiotowy kontroli:

*ocena stanu sanitarno-technicznego i sanitarno-porzadkowego obiektu, gospodarka wodno-$ciekowa,
postgpowanie z narz¢dziami, odpadami, bielizna, sprzetem medycznym, lekami i srodkami opatrunkowymi,
ocena pomieszczen, postepowania ze zwlokami, apteczka pierwszej pomocy przedmedycznej, dokumentacja
zdrowotna pracownikéw, ocena przestrzegania przepisow ustawy o ochronie zdrowia przed nastgpstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych;

*ocena funkcjonowania systemu kontroli zakazen szpitalnych; ocena procedur obowiazujacych na terenie

placowki; ocena przebiegu proceséw dezynfekcji i sterylizacji; zglaszalno$é podejrzen lub rozpoznan zakazen lub chorob
zakaznych

*ocena realizacji przepisow ustawy o substancjach chemicznych i ich mieszaninach; ocena realizacji przepisow
w zakresie czynnikow rakotworczych, mutagennych i reprotoksycznych; ocena realizacji w zakresie czynnikéw
biologicznych.

Wyposazenie uzyte podczas kontroli* nie dotyczy.
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

Podczas  kontroli ~wykonano  pomiary, badania lub pobrano prébki do badan  laboratoryjnych**
—nr i nazwa protokolu/6w* nie dotyczy.

Podczas kontroli wykonano zapis dZzwigku lub obrazu* nie dotyczy.

. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw w zakresie:

- pola elektromagnetycznego i formaldehydu z dnia 03.02.2026 r. wykonane przez firme Biosan

. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

W zakresie Higieny komunalnej

- Umowa Nr 30/2026 z dnia 26.05.2026 zawarta z Zakladem Utylizacji Odpadéw Sp. z 0.0., ul. Sulanska 11, 62-510 Konin

dotyczaca odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych wraz z zalacznikami — czas obowiazywania do
27.05.2028r. ;
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- Umowa nr 110/2024 z dnia 3.10.2024 r. zawarta pomiedzy Szpitalem Powiatowym im. A. Sokolowskiego w Zlotowie, a
Hollywood Textile Service Sp. z 0.0. z siedziba w Sierpcu, aneks do umowy z dnia 31.01.2025 r.— dotyczy kompleksowej
ustugi pralniczej (pranie, dezynfekcja, czyszczenie chemiczne, prasowanie, maglowanie i naprawy;

- Faktura 040/05/2026/FVS/ST z dnia 05 maja 2026 r. Hollywood Textile Service Sp. z 0.0. z siedziba w Sierpcu — usluga
pranie bielizny szpitalnej do umowy nr 110/2024

- Umowa nr 25/2025 z 4.06.2025 r. zawarta pomiedzy Szpitalem Powiatowym im. A. Sokolowskiego w Zlotowie a firma FM
Integrated Solution Sp. z 0.0. — lider konsorcjum oraz Impel Facility Services Sp z 0.0. - z siedziba przy ul. A. Stominskiego
1, 50-304 Wroclaw (czas obowiazywania do 1.08.2026 r.) na ustluge w zakresie kompleksowego utrzymania czystosci i
dezynfekcje oddzialéw szpitalnych i innych komérek Szpitala Powiatowego im. A. Sokolowskiego w Zlotowie;

- Faktura VAT Nr 22/1385/2026 z dnia 29.05.2026 r. wystawiona przez MZWiK Sp. z o0.0., ul. Wodociaggowa 1A, 77-400
Zlotow, za dostawe wody oraz za odbidr $ciekéw i wody deszczowej ze szpitala;

- Umowa nr 109/2024 z dnia 27.09.2024 r. zawarta pomigdzy Szpitalem Powiatowym im. Alfreda Sokolowskiego w
Zlotowie a firma ADLIFT Adam Fabjanski, ul. Gen. Sikorskiego 2/10, 64-920 Pila. Przedmiotem umowy jest przeglad i
konserwacja urzadzen (dzwig towarowy, dZzwig osobowy, dZwig towarowo — osobowy, platforma dla niepelnosprawnych)
czas obowiazywania od 1.10.2024 do 30.09.2026;

- potwierdzenie wykonania konserwacji / naprawy urzadzen zainstalowanych w Szpitalu Powiatowym im. A.
Sokotowskiego w Zlotowie z dnia 22.05. 2026 r. przez firma ADLIFT Adam Fabjanski, ul. Gen. Sikorskiego 2/10, 64-920
Pila oraz faktura nr 86/5/2026 r. z29.05.2026r.

- Protokét dotyczacy pomiaru wydajnosci instalacji wentylacji nawiewno — wyciagowej z dnia 03.06.2025 wystawiony przez
firme¢ PHU KLIMATERM Jerzy Zielnik, ul. Kossaka 144B/6 w Pile w calosci (wszystkie pomieszczenia);

- Faktura FV/13/05/2026 z dnia 28.05.2026 wystawiona przez PHU KLIMATERM Jerzy Zielnik, ul. Kossaka 144B/6 w Pile
za przeglad i konserwacje urzadzen klimatyzacyjnych i zestawéw chlodniczych;

- Protoko6l nr 10774/2026 z okresowej kontroli przewodéw kominowych z dnia 29.03.2026 r. dot. Szpitala Powiatowego im.
A. Sokolowskiego w Zlotowie, budynek kuchni i kotlownia przez Zaklad Kominiarski Mariusz Stuba, Luchowo 21a, 89-310
Lobzenica;

- Protokét nr 10761/2026 z okresowej kontroli przewodéw kominowych z dnia 29.03.2026 r. dot. Szpitala Powiatowego im.
A. Sokolowskiego w Zlotowie, Oddzial Uzaleznien od Alkoholu w Piecewie przez Zaklad Kominiarski Mariusz Stuba,
Luchowo 21a, 89-310 Lobzenica;

- Faktura nr 37/03/2026 z dnia 3.03.2026 za okresowych kontroli przewodéw kominowych (...) w budynkach bedacych
wlasno$cia Szpitala Powiatowego im. A. Sokolowskiego w Zlotowie przeprowadzonych przez Zaklad Kominiarski Mariusz
Stuba, Luchowo 21a, 89-310 Lobzenica;

- Protok6t nr 21/2022 z okresowej ,,rocznej” oraz ,,pigcioletniej” kontroli stanu technicznego obiektu z dnia 30.11.2022 r;

- Sprawozdanie z dokonania przegladéw obiektéw budowlanych z dnia 01.12.2025 r. firma MAR-INVEST Sp. z o0.0., ul.
Osiedle Stoneczne 38, 67-100 Lubieszow

- zawiadomienie o zmianie wysokosci oplat za gospodarowanie odpadami komunalnymi od 1 czerwca 2026 r. z dnia
08.05.2026r.

- orzeczenia lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych losowo wybranego personelu i termin waznosci losowo
wybranych pracownikéw firmy sprzatajacej:

_ aktualne do 11.07.2026 .
_ aktualne do 15.07.2027 r.

aktualne do 10.07.2028

aktualne do 14.07.2027 r.
— aktualne do 21.07.2026 r.
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W zakresie Epidemiologii
- Zarzadzenie Nr 178/2025 Dyrektora Szpitala Powiatowego w Ztotowie z dnia 06.11.2025r.

- Protokét z podsumowania kontroli wewnetrznych Szpital Powiatowy w Zlotowi im. A. Sokolowskiego w Ztotowie. Okres
objety protokotem: 1 stycznia-31 grudnia 2025r.

- Zarzadzenie nr 97/2025 Dyrektora Szpitala Powiatowego im. A. Sokolowskiego w Zlotowie z dnia 12.06.2025r. w sprawie
badan przesiewowych w kierunku paleczek z rodziny Enterobacteiacae wytwarzajacych karbapenemazy.

- Plan szkolei — Epidemiologia 2026

- Analiza Statystyczna dot. zuzycia preparatéw do dezynfekcji rak oraz mydta w Oddziale Chirurgicznym (poréwnanie 2024
vs 2025).

- Analiza badan mikrobiologicznych w Szpitalu Powiatowym im. A. Sokolowskiego w Zlotowie za 2025 rok.

Szpital posiada certyfikaty: ,,Szpital bez bolu”, ,Bezpieczny szpital to bezpieczny pacjent”, ,Lider Zaufania Pacjentow”,
Wyrdéznienie Specjalne —,Lider Zaufania Pacjentéw”. Swiadectwa — Ogodlnopolski Sprawdzian Wiarygodnosci Badan
Mikrobiologicznych POLMICRO 2025 -Centralny Osrodek Badan Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej w Lodzi.
Swiadectwo — Ogolnopolski Program Zewnetrznej Oceny w zakresie chemii klinicznej w ramach migdzylaboratoryjnej,
oceny jakosci badan w 2025r.- Centralny Osrodek Badan Jakosci w Diagnostyce Laboratoryjnej w Lodzi.

Wykaz procedur:

PREWENCIJA I KONTROLA ZAKAZEN (KZ)

1.  QP-1.2/KZ-01 Stosowanie srodkéw ochrony osobistej (data obowiazywania: 01.01.2025r.)

QP-1.3/KZ-01 Mycie rak. Dezynfekcja rak (data obowigzywania: 27.05.2025 r.)

QP-1.3/KZ-02 Chirurgiczne mycie i dezynfekcja rak (data obowiazywania: 01.01.2025 r.)

QP-1.3/KZ-03 Mycie i dezynfekcja pola operacyjnego (01.01.2025.)

QP-1.5/KZ-01 Postgpowanie w przypadku ekspozycji na krew i IPiM (data obowmzywama 01.01.2025 )
QP-2.1/KZ-01 Program racjonalnej polityki antybiotykowej (data obowiazywania: 01.01.2025 r.)

QP-2.2/KZ-01 Zasady podawania antybiotykow w profilaktyce okolo zabiegowej (data obowigzywania: 01.01.2025 r.)
QP-3/KZ-01 Rozpoznawanie, rejestracja zakazenia szpitalnego, czynnika alarmowego, dodatniego posiewu krwi (data
obow:qzywanla 01.01.2025r.)

9.  QP-3/KZ-02 Postepowanie w przypadku podejrzenia lub stwierdzenia choroby zakaZnej (17.03.2026 r.)

10. QP-3/KZ-03 Postgpowanie w przypadku wystapienia szpitalnego ogniska epidemicznego (data obowiazywania:
01.01.2025 )

11. QP -3.3/KZ-01 Izolacja chorych (data obowiazywania: 01.01.2025 r.)

12.  QP-3.4/KZ-03 Manualna dekontaminacja endoskopu intubacyjnego (data obowiagzywania: 01.01.2025 r.)

13.  QP-4.3/KZ-02 Mechaniczna dekontaminacja endoskopéw (data obowiagzywania: 01.01.2025 r.)

14.  QP-4/KZ-01 Monitorowanie procesow sterylizacji parowej (data obowigzywania: 08.04.2025 r.)

15. QP-4.1/KZ-01 Postgpowanie z narzedziami i sprzg¢tem medycznym w CS (data obowiazywania: 04.04.2025 r.)

16.  QP-4.1/KZ-02 Postgpowanie ze §rodkami dezynfekcyjnymi, narzedziami i sprzgtem medycznym (data
obowigzywania: 01.01.2025 r.)

17.  QP-4.1/KZ-03 System transportu materiatu skazonego z oddzialéw szpitalnych do Centralnej Sterylizatorni i transport
z Centralnej Sterylizatorni do Oddzialéw szpitalnych (data obowiazywania: 07.04.2025 r.)

18.  QP-4.1/KZ-04 Przechowywanie materiatu po sterylizacji (data obowiazywania: 01.01.2025 r.)

19.  QP-5/KZ-01 Sprzatanie i dekontaminacja pomieszczen szpitalnych (data obowiazywania: 01.08.2025 r.)

BN LR LN

W zakresie Higieny Pracy

- ocena ryzyka zawodowego,

- instrukcje bhp,

- rejestry czynnikéw szkodliwych i karty badan i pomiaréw,

- rejestr prac narazajacych pracownikéw na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych zaklasyfikowanych
do 3 lub 4 grupy zagrozenia,

- rejestr pracownikoéw narazonych na dzialanie szkodliwych czynnikéw biologicznych zaklasyfikowanych do 3
lub 4 grupy zagrozenia,

- rejestr prac, ktérych wykonywanie powoduje konieczno$é pozostawania w kontakcie z substancjami
chemicznymi, ich mieszaninami, czynnikami lub procesami technologicznymi o dzialaniu rakotwérczym lub
mutagennym lub reprotoksycznym,

- rejestr pracownikéw narazonych na dzialanie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub procesow
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technologicznych o dzialaniu rakotwoérczym, mutagennym lub reprotoksycznym,

- potwierdzenia zapoznania si¢ pracownikéw z ocena ryzyka zawodowego,

- spis stosowanych substancji i mieszanin chemicznych niebezpiecznych,

- karty charakterystyki substancji i mieszanin chemicznych stosowanych w zakladzie,

- zaswiadczenia o ukorczeniu szkolenia w zakresie bhp,

- orzeczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy,

- wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia z dnia 03.02.2026 r. w zakresie pola
elektromagnetycznego i formaldehydu,

12. Wykaz dokumentéw zataczonych do protokotu kontroli*

- spis stosowanych substancji i mieszanin chemicznych,

- wykaz czynnikéw biologicznych,

- wykaz stanowisk pracy,

- wykaz szczepow kontrolnych w pracowni mikrobiologii i wykaz pracownikow,

- zestawienie pracownikéw narazonych na dziatanie pola elektromagnetycznego,

- harmonogram pomiaréw srodowiska pracy- wykaz urzadzen podlegajacych badaniom $rodowiska pracy
- wykaz srodkéw uzywanych w centralnej sterylizacji,

- kwestionariusz do oceny przestrzegania przepisow ustawy z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia

przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych.

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — F/HP/10 w jednym egzemplarzu, ktére sa dostepne do wgladu stronie
kontrolowanej w siedzibie PSSE w Zlotowie

Podczas kontroli okazano klauzule informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych, z ktéra strona zapoznala sig, tym
samym organ spehil obowiazek informacyjny zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str. 1, z poézn. zm.).

I1I. WYNIKI KONTROLI

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

Za ustna zgoda Kontrolowanego protokot z inspekcji sporzadzono w siedzibie PSSE w Zlotowie.

W zakresie Higieny Komunalnej

Szpital Powiatowy im. A. Sokolowskiego w Zlotowie jest zarejestrowany w Sadzie Rejonowym Poznan Nowe Miasto i
Wilda w Poznaniu, nr wpisu do KRS 0000011762.

W zakresie Oddzialu Nadzoru Higieny Pracy

Szpital zatrudnia 537 os6b, w tym na umowe o pracg 310 0s6b, 152 os6b na kontrakcie oraz 75 pracownikow na umowe-
zlecenie. Stanowiska pracy w zakladzie: lekarz, pielegniarka, polozna, technik analityki medycznej, laborant, laborant
sekcyjny, diagnosta, ratownik medyczny, kierowca, rejestratorka medyczna, fizjoterapeuta, rehabilitant, terapeuta,
farmaceuta, sterylizator, dezynfektor, kucharka, pomoc kuchenna, konserwator, elektryk, pracownik gospodarczy. Na
stanowiskach pracy wystepuja czynniki szkodliwe dla zdrowia takie jak: pole elektromagnetyczne, promieniowanie
jonizujace, szkodliwe czynniki biologiczne, czynniki chemiczne - w tym rakotwoércze oraz halas.

Przedstawiono do wgladu aktualne wyniki pomiaréw w zakresie pola elektromagnetycznego i formaldehydu z dnia
03.02.2026 r. wykonane przez firme Biosan oraz harmonogram pomiaréw $rodowiska pracy z wykazem urzadzen
podlegajacych badaniom na poszczegdlnych oddzialach w zakresie pole elektromagnetycznego: Oddzial Ginekologiczny -
salka zabiegowa- ginekologia, pracownia endoskopii — salka endo 1 i 2, blok operacyjny — sala A i B, pomieszczenie do
rozlewania formaldehydu /stezenie formaldehydu/, SOR — salka zabiegowa, poradnia ginekologiczna — salka zabiegowa,
pracownia fizjoterapii - salka magnetyczna.

Wyniki pomiaréw wykonanych w dniu 03.02.2026 na stanowisku pielegniarki operacyjnej na bloku pomieszczenie do

rozlewania formaldehydu nie wykazatly przekroczen NDS formaldehydu - kr.< 0,1, NDSCh-
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kr.< 1 i pola elektromagnetycznego na stanowisku lekarz / diatermia chirurgiczna - osoba narazona/, pielggniarka/ diatermia
chirurgiczna — osoba potencjalnie narazona/ — Poradnia ginekologiczna - salka zabiegowa. Przestrzen obstugi Zrédta pola EM
wystepuje w strefie zagrozenia i strefie posredniej. Wskaznik ekspozycji W < 0,01.

Pracodawca prowadzi rejestr czynnikéw szkodliwych dla zdrowia oraz karty badan i pomiaréw, ktére uzupemione sa na
biezaco.

W zwiazku z wystepowaniem na stanowiskach pracy czynnika rakotwoérczego — formaldehyd i promieniowanie jonizujace
prowadzony jest na biezaco rejestr prac, ktérych wykonywanie powoduje koniecznoé¢ pozostawania w kontakcie z
substancjami chemicznymi, ich mieszaninami, czynnikami lub procesami technologicznymi o dziataniu rakotworczym lub
mutagennym oraz rejestr pracownikéw narazonych na dzialanie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub
procesow technologicznych o dzialaniu rakotwérczym lub mutagennym. Formaldehyd: blok operacyjny — pomieszczenie
rozlewania formaldehydu/ 10% - narazonych ogélem 19 pracownikéw, 19 kobiet, w tym do 45 lat 5 kobiet. Promieniowanie
jonizujace narazonych ogétem 39 pracownikéw w tym 34 kobiety, do 45 lat 15 kobiet i 5 mezczyzn.

Zostala przestana do WSSE w Poznaniu informacja o czynnikach rakotwoérczych za 2025 r. Zapewniono dostep do instrukcji
bhp dla obslugiwanych urzadzen i wykonywanych prac.

Przedstawiono dokumentacj¢ oceny ryzyka zawodowego dla wszystkich stanowisk pracy w zakresie czynnikow
biologicznych. Pracownicy sa zapoznani z oceng ryzyka zawodowego, co potwierdzaja podpisem pod o$wiadczeniem w
aktach osobowych.

Pracownicy zatrudnieni na stanowiskach pracy w zakladzie maja kontakt z czynnikami biologicznymi zakwalifikowanymi na
podstawie oceny ryzyka do grupy 2 i 3 zagrozenia. Przedstawiono do wgladu rejestr prac i pracownikéw narazonych na
czynniki biologiczne z grupy 3 i 4. Na czynniki biologiczne narazonych w grupie 2 i 3 jest 462 pracownikow.

Pracownicy maja zapewniong odziez, obuwie robocze i §rodki ochrony indywidualnej. Pracodawca zapewnia pracownikom
system pierwszej pomocy w razie wypadku, Apteczki pierwszej pomocy sa fatwo dostgpne, odpowiednio wyposazone w
$rodki do udzielania pierwszej pomocy i odpowiednio oznakowane. Przy apteczce dostgpne sa instrukcje o udzielaniu
pierwszej pomocy w razie wypadku, pracownicy przeszkoleni w zakresie udzielania I-ej pomocy.

Przedstawiono do wgladu wykaz szczepéw kontrolnych w pracowni mikrobiologii i aktualny spis stosowanych mieszanin
niebezpiecznych oraz karty charakterystyki tych mieszanin. Karty charakterystyk sa sporzadzone zgodnie =z
Rozporzadzeniem Komisji (UE) 2020/878 z dnia 18 czerwca 2020 r. zmieniajacym zalacznik Il do rozporzadzenia REACH).

Poinformowano pracodawce, ze w Polsce - tak jak na calym $wiecie - wystepuje powszechnie w powietrzu
promieniotwoérczy gaz radon. W zamknietych, Zle wietrzonych pomieszczeniach, do ktorych przedostaje si¢ z podloza
gruntowego, jego poziom rosnie, co moze prowadzi¢ do negatywnych skutkéw zdrowotnych. Problem radonu
uregulowany zostal w Ustawie Prawo atomowe, (Dz.U. z 2023 r. poz. 1173 ze zm.) — wiecej informacji na stronie
internetowej GIS https://www.gov.pl/web/gis/radon-podstawowe-informacie.

Przekazano pracodawcy materialy w wersji elektronicznej dotyczace narazenia na radon i substancje reprotoksyczne.

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

W zakresie Sekcji Oddzialu Nadzoru Higieny Komunalnej i Oddzialu Nadzoru Epidemiologii

Czynnodci kontrolne przeprowadzono w pomieszczeniach na terenie oddzialow: wewnetrznym, psychiatrycznym,
rehabilitacyjnym, chirurgicznym, ZOL, medycyny paliatywnej, dzieciccym, SOR, OIOM, ginekologicznym, laboratorium,
poradni szpitalnych, prosektorium, pracowni endoskopowej, Centralnej Sterylizatorni oraz pomieszczenia: mycia wozkow,
bielizny czystej i brudnej, magazyny odpadéw i chlodnia na odpady, wiaty $mietnikowe, magazyn §rodk6éw czystosciowych i
dezynfekcyjnych oraz otoczenie obiektu.
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Informacje ogdlne dotyczace kontrolowanego obiektu

Budynki wchodzace w skiad szpitala wyposazone sa w instalacje wodno — kanalizacyjna, grzewcza, elektryczna, wentylacje
grawitacyjna, mechaniczng i czg¢$ciowo klimatyzacyjna. Oddzialy wyposazone sa w windy osobowe, towarowe i osobowo —
towarowe oraz platformy dla niepelnosprawnych. Budynki przechodza okresowe kontrole stanu technicznego (roczne i

pigcioletnie), z czego sporzadzane sa stosowne protokoly. Podobnie instalacje w budynkach, w dniu kontroli okazano
aktualne protokoly z przegladow.

Otoczenie szpitala ogrodzone, ze szlabanem wjazdowym, czeéciowo zagospodarowane zielenia, utwardzone i utrzymane w
czystoéci. Dojécia do poszczegdlnych oddzialow oznakowane tabliczkami informacyjnymi, wylozone kostka brukowa. Na
terenie placowki znajduje si¢ utwardzony, platny parking.

Na terenie szpitala, w wyznaczonym, oznakowanym miejscu znajduje si¢ ladowisko dla helikopteréow. W dniu kontroli
ladowisko jest nieczynne, ogrodzone tasma. Umieszczona zostala tablica informujaca o budowie.

W trakcie kontroli poszczegolnych oddzialéw szpitalnych zwrécono uwage na nastepujace uchybienia: na Oddziale
Chirurgicznym cz. B, w sanitariacie dla pacjentéw na laczeniu $ciany i sufitu niewielki zaciek i luszczgca si¢ farba, na
Oddziale Rehabilitacyjnym w szatni dla pacjentéw, na $cianie przy wejsciu do toalety odrapana farba i tynk -
prawdopodobnie od wieszaka na odziez wierzchnig lub krzesla. Ponadto w magazynie $rodkéw czystoSciowych i
dezynfekcyjnych w budynku dla obslugi porzadkowej i technicznej Szpitala stwierdzono luszczaceg si¢ farbg¢ na
$cianie przy oknie.

Gospodarka wodno — §ciekowa.

Szpital zaopatrywany jest w wode przeznaczona do spozycia przez ludzi z wlasnego ujgcia, bedacego pod nadzorem tutejszej
stacji. Ostatnia kontrola sanitarna wodociagu zakladowego zostala przeprowadzona w dniu 30 czerwca 2025 r. i nie wykazata
nieprawidlowosci. Natomiast ostatnia ocena jako$ci wody wydana w dniu 6 maja 2026 r. wykazala, iz jako$¢ wody speinia
wymagania okreslone w obowigzujacym rozporzadzeniu.

Placowka incydentalnie korzysta z zewnetrznego zrédlta wody, ktorym jest Wodociag Publiczny Ziotow, o czym
kazdorazowo informowany jest organ PIS w Zlotowie. Wodociag rowniez pod nadzorem PSSE Zlotow.

Ciepla woda zapewniona jest z wlasnej kotlowni (gazowej), podgrzewanej wstepnie za pomoca instalacji fotowoltaicznej. Na
terenie szpitala w dniu 21 stycznia 2026 r. przeprowadzona zostala wewnetrzna kontrola jakosci cieplej wody uzytkowej,
prébki pobrano w 4 punktach. W badanych prébkach nie stwierdzono przekroczenia warto$ci parametru Legionella sp. dla
podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnym lub calodobowym $wiadczenia zdrowotne, w ktérym
przebywaja pacjenci o obnizonej odpornosci.

Nieczystoéci plynne z placowki odprowadzane sa do miejskiej sieci kanalizacyjnej. Do wgladu okazano faktur¢ VAT Nr
22/1385/2026 z dnia 29.05.2026 r. wystawiona przez MZWiK Sp. z 0.0., ul. Wodociggowa 1A, 77-400 Zlotéw, za dostawe
wody oraz za odbior sciekéw i wody deszczowej ze szpitala. W zakresie gospodarki $ciekowej nieprawidlowosci nie
stwierdzono.

Postepowanie z odpadami medycznymi i komunalnymi.

W placéwce opracowano i wdrozono procedurg postgpowania z odpadami medycznymi. Na poszczegélnych oddziatach, w
ktérych $wiadczone sa zabiegi medyczne, badz moga powstawa¢ odpady medyczne zapewniono worki / pojemniki do ich
tymczasowego gromadzenia. Odpady o ostrych koncach i krawedziach gromadzone sa w sztywnych, odpornych na
uszkodzenie pojemnikach jednorazowego uzytku. Pozostale odpady medyczne gromadzone sa w jednorazowych workach
koloru czerwonego. Pojemniki i worki w miejscu wytwarzania odpadéw, oznakowano etykietami. W dniu kontroli nie
stwierdzono przypadkéw przepehienia pojemnikéw / workéw, a ich stan nie budzil zastrzezei. Odpady medyczne odbierane
sa do miejsca magazynowania przez personel firmy sprzatajacej. Do transportu odpadéw z miejsca wytworzenia do miejsca
ich tymczasowego magazynowania wykorzystywane sa zamykane wozki. Wspomniane wozki myte, dezynfekowane i
przechowywane sa w osobnym, wyznaczonym pomieszczeniu, utrzymanym w czystosci. W pomieszczeniu mycia
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zapewniono biezaca ciepla i zimna wode oraz srodki czystosciowe i dezynfekcyjne, o pelnym spektrum dzialania. Stan
sanitarno-techniczny wézkéw do transportu i pojemnikow na odpady bez uwag.

Odpady medyczne do czasu odbioru przez wyspecjalizowang jednostke przechowywane sa w chlodni. Jest to wolnostojacy
kontener z wejsciem bezposrednio z zewnatrz. Powierzchnie $cian i podlogi gladkie, zmywalne, odporne na dzialanie
$rodkéw czystosciowych i dezynfekcyjnych. Brak progu oraz odpowiednia szeroko$¢ drzwi umozliwia wjazd wozkiem do
pomieszczenia. Urzadzenie zabezpieczone przed dostepem os6b nieupowaznionych, zamykane na klucz. Prowadzony staty
monitoring temperatury w chlodni. W sasiednim pomieszczeniu (z odrebnym wejéciem z zewnatrz) zapewniono umywalke z
biezaca ciepla i zimng woda, dozowniki z mydlem i plynem dezynfekcyjnym, podajnik na reczniki jednorazowe oraz
pojemnik na zuzyte reczniki. W pomieszczeniu chlodni znajduja si¢ zamykane, oznakowane kodami kontenery z tworzywa
sztucznego przeznaczone do odpadéw o réznych kodach. W dniu kontroli kontenery utrzymane w czystosci i dobrym stanie
technicznym, przepehienia nie stwierdzono.

Odbiorem, transportem i unieszkodliwianiem odpadéw zajmuje si¢ Zaklad Utylizacji Odpadéw Sp. z o.0. z siedzibg w
Koninie, na mocy zawartej ze szpitalem umowy. Odpady przekazywane na biezaco, odbiér dokumentowany w systemie
BDO. Dokumentacja z przekazywania odpadéw prowadzona w systemie elektronicznym. Odbiér odpadéw odbywa si¢ 3 x
tygodniu (pn., §r., pt.). Do wgladu okazano Umowg Nr 30/2026 z dnia 26.05.2026 zawarta z Zakladem Utylizacji Odpadéw
Sp. z 0.0., ul. Sulanska 11, 62-510 Konin dotyczaca odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych wraz z
zalacznikami — czas obowiazywania do 27.05.2028 r.

Na odpady komunalne - w miejscach wytwarzania - zapewniono zamykane pojemniki wylozone workami jednorazowymi.
Do tymczasowego gromadzenia odpadéw zapewniono kontenery na zewnatrz budynku. Do przechowywania pojemnik6w
zbiorczych na odpady zapewniono zadaszona, murowang wiate z utwardzonym podiozem. Teren uporzadkowany, pojemniki
opisane. W placowce prowadzona jest selektywna zbiérka odpadéw. W dniu kontroli przepetnien nie stwierdzono, pojemniki
utrzymane w dobrym stanie sanitarno — porzadkowym oraz technicznym. Za odbiér wspomnianych odpadéw odpowiada
firma NOVAGO Zlotéw Sp. z 0.0. ul. Szpitalna 38 w Zlotowie. Do wgladu okazano zawiadomienie o zmianie wysokosci
oplat za gospodarowanie odpadami komunalnymi od 1 czerwca 2026 r. z dnia 08.05.2026r. wystawiony przez Zwiazek Gmin
Krajny w Ztotowie, do ktérego zostala zlozona deklaracja w sprawie gospodarki odpadami komunalnymi.

W zakresie gospodarki odpadami medycznymi i komunalnymi nieprawidlowosci nie stwierdzono.

Postepowanie z odpadami medyeznymi w miejscu wytwarzania

Pojemniki twardoscienne oraz czerwone worki na odpady medyczne posiadaja etykiety zawierajace miejsce na uzupelnienie
wymaganych danych oraz checkbox z wyborem odpowiedniego kodu odpadéw medycznych — 18 01 02 lub 18 01 03,

Wszystkie zweryfikowane pojemniki twardoscienne w miejscu ich powstawania posiadaly widoczne oznakowanie
identyfikujace, ktére zawieralo:

1) kod odpadéw medycznych w nim przechowywanych;

2) nazwe wytworcy odpadow medycznych;

3) numer REGON wytwoércy odpadéw medycznych;

4) numer ksiggi rejestrowej wytwércy odpadéw medycznych w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, o
ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, 1948 i 2260), wraz
z podaniem organu rejestrowego;

5) date i godzing otwarcia (rozpoczecia uzytkowania);

6) date i godzing zamknigcia.

Natomiast czerwony worek z odpadami medycznymi bez godziny otwarcia (rozpoczecia uZytkowania) oraz bez
zaznaczonego kodu odpadéw medycznych w nim przechowywanych wykryto na Oddziale Dziecigcym, odpady
terminowo znajdowaly si¢ w okienku czasowym na przechowywanie ich w miejscu wytwarzania.

Na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej, w Pracowni Endoskopowej, w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, na
Oddziale Ginekologicznym — wykryto worki z odpadami medycznymi bez zaznaczonego kodu odpadéw medycznych
w nim przechowywanych.

Nadz6r nad procesami dezynfekcji i sterylizacji, wyrobami medycznymi jednorazowego oraz wielokrotnego uzycia,
antyseptykami.
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Zgodnie z procedura QP-4.1/KZ-01 ,,Postgpowanie z narzedziami i sprzetem medycznym w Centralnej Sterylizatorni” w
C.S. wyodrebniono trzy strefy — brudna, czysta i sterylna. Do strefy brudnej przekazywany jest skazony sprzet medyczny z
oddzialow szpitalnych. Sprzet transportowany w specjalnych pojemnikach do tego przeznaczonych, przez pracownika
transportu wewnetrznego. W strefie brudnej wykonuje si¢ dezynfekcje wstgpna w myjni ultradzwickowej w $rodku myjaco-
dezynfekujacym (za wyjatkiem narzedzi motorowych i optyk) z zastosowaniem $rodka Aniosyme X3 0,5% czas 10 minut,
nastgpnie narzedzia zostajag oplukane i przetozone do myjni dezynfektora (program dezynfekcji termicznej 90°C 57).
Prawidlowo$¢ kazdego procesu potwierdzana jest testem skuteczno$ci mycia, testem prawidlowej dezynfekcji, wydrukiem z
myjni, a raz w tygodniu stosuje sig test pozostatosci biatkowych.

W Centralnej Sterylizatorni tryb postgpowania w trakcie monitorowania proceséw sterylizacji parowej jest prowadzony na
podstawie Procedury QP-4/KZ-01 ,Monitorowanie proceséw sterylizacji parowej”. Monitorowanie proceséw sterylizacji
przebiega z wykorzystaniem oceny wskaznikow fizycznych, wskaznikéw chemicznych oraz wskaznikéw biologicznych.
Prawidlowe dzialanie sterylizatora potwierdzane jest rowniez poprzez wykonywanie codziennie grzania wstgpnego, testu
szczelnosci komory oraz testu Bowie-Dick (umieszczany w tubie PCD Control). Kontrola kazdego wsadu sterylizacji
przebiega z wykorzystaniem testu typu 6 lub 5. Kontrola biologiczna procesu sterylizacji wykonywana jest codziennie oraz
dodatkowo po naprawach, przestojach w uzytkowaniu oraz serwisowaniu gwarancyjnym; przy sterylizacji w 134°C, do
sterylizacji w 121°C - brak wskaznika biologicznego. Wskaznik biologiczny odczytywany jest po 24 minutach, wynik w
autoczytniku, dodatkowo wyniki rejestrowane sa elektronicznie. W rejestrach mycia znajduje si¢ data, symbol myjni, nr
cyklu, nr programu mycia, nazwa programu, wynik kontroli mycia, wydruk rejestratora, dane operatora, dane osoby
wykonujacej kontrolg, Thermal desinfection test, nazwa uzytego $r. dezynfekcyjnego, temperatura, zastosowanie testu
bialkowego. W strefie czystej przeprowadza sie oceng wizualna sprzgtu przeznaczonego do sterylizacji pod katem czystosci
oraz sprawnosci, a takze konserwuje narzedzia specjalnym preparatem, nastgpnie po spakowaniu zestawéw, dolaczeniu
testéw chemicznych przeprowadzana jest sterylizacja wlasciwa. W strefie czystej wykonuje sig test grzania, test szczelnosci,
test Bowie-Dicka, test biologiczny. W strefie sterylnej nastgpuje roztadowywanie sterylizatora, weryfikacja wydrukow oraz
odczyt testow, opisanie pakietow, ocena wizualna pakietow. Po przejéciu pozytywnej weryfikacji nastgpuje zwolnienie
wsadu.

We wszystkich jednostkach organizacyjnych szpitala nie stwierdzono przeterminowanych sterylnych materialéw, narzedzi,
akcesoriéw, sprzetu wielokrotnego jednorazowego uzycia oraz $rodkéw antyseptycznych. We wszystkich jednostkach
szpitala wyroby medyczne oraz sprzet sterylny przechowywane byly w prawidlowych warunkach.

Higiena rak personelu medycznego

Wyposazenie skontrolowanych stanowisk do higieny rak w pokojach t6zkowych oraz pomieszczeniach, w ktérych wykonuje
si¢ badania i zabiegi bylo prawidlowe. Wszystkie dozowniki na mydlo oraz §rodek dezynfekcyjny uzupelniane sa wkladami
jednorazowymi. W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykryto dwa uszkodzone dozowniki, oklejone przylepcem
wiékninowym.

W trakcie czynnosci kontrolnych nie stwierdzono przypadkéw niestosowania si¢ personelu medycznego do zasady ,,nic
ponizej lokcia”. Personel posiadal rece wolne od wszelkich 0zdéb, paznokcie naturalne i krétkie. Bluzy z rekawem powyzej
lokcia. Na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej oraz w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykryto przypadki
noszenia przez personel medyczny identyfikatorow na dlugiej tasSmie.

Ocena funkcjonowania systemu kontroli zakazen szpitalnych.

Zesp6l Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZSz) oraz Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych (KKZSz) powolano
zarzadzeniem Dyrektora szpitala.

Zarzadzenie Nr 178/2025 W sprawie ustalenia skiadu zespolu roboczych powolanych celem przeprowadzenia analiz
wymaganych przez zestawy standardow akredytacyjnych. Z dnia 6.11.2025r.

Sklad oraz kwalifikacje czlonkéw ZKZSz sa zgodne z obowiazujacymi w dniu kontroli przepisami prawa. Przewodniczacy

I (ckez dwie piclegniarki epidemiologiczne — ktére
ukonczyly specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego. - dlagnosta laboratoryjny
posiada tytul specjalisty w dziedzinie mikrobiologii medycznej, w ZKZSz powotany jako czionek organu, oraz przypisano

mu funkcje specjalisty do spraw mikrobiologii. Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych spotyka si¢ w pelnym skladzie raz w
miesiacu.
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Spotkania w niepelnym skladzie (pielggniarki epidemiologiczne oraz Specjalista mikrobiologii klinicznej oraz konsultacyjnie
przewodniczacy ZZSz) odbywaja si¢ przewaznie raz w tygodniu lub czgsciej, gdy wymaga tego sytuacja epidemiologiczna.

ZZSz organizuje lub prowadzi szkolenia — planowane, zgodnie z rocznym planem o tematyce dostosowanej do potrzeb
poszczegdlnych grup zawodowych prowadzone nie rzadziej niz raz w roku w kazdy oddziale. Szkolenia dorazne — w
odpowiedzi na biezace potrzeby lub sytuacji epidemiologicznej. W 2025 roku przeszkolono 471 os6b przeprowadzono
szkolenia tj. wystepne, okresowe oraz dotyczace nowych przepisow prawa,

Posiedzenia Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych odbywaja si¢ dwa razy w roku ostatnie udokumentowane spotkanie
odbyto sig 8.04.2026 1.

Szpital posiada wlasne laboratorium mikrobiologiczne, dostgp do badai zapewniony jest catodobowo. Laboratorium
opracowuje raporty okresowe, prowadzona jest réwniez mapa epidemiologiczna szpitala.

Szpital prowadzi oceng ryzyka przy przyjeciu do szpitala - wdrozono ,Kartg oceny ryzyka wystapienia zakazenia”, ktora
wypelniana jest przez lekarza przy przyjeciu na oddzial, dokumentacja dolaczana jest do historii choroby pacjenta.
Prowadzony jest réwniez na oddzialach codzienny monitoring czynnikéw ryzyka wystapienia zakazenia, obejmujacy
zbieranie informacji, m.in. o liczbie pacjentéw goraczkujacych, po zabiegu operacyjnym, z cewnikiem moczowym,
wkluciem centralnym, obwodowym, oddechem zastgpczym.

Procedury obowiazujace w placowce sa sprawdzane i aktualizowane. Dokumentacja, w wersji elektronicznej , dostgpna jest
we wszystkich jednostkach organizacyjnych szpitala. Personel szpitalny zobowiazany jest do zapoznania si¢ z wewnetrzna
dokumentacja i potwierdzenia tego faktu poprzez zlozenie podpisu. Kontrola dokumentacji w tym zakresie, w wybranych
jednostkach organizacyjnych szpitala wykazala, iz wszyscy pracownicy dopelnili tej powinnosci.

W przypadku stwierdzenia zakazenia szpitalnego nie wywolanego przez patogen alarmowy, lekarz sprawujacego opieke nad
pacjentem lub Kierownik Oddzialu (sporadycznie pielegniarka) wypelnia , Kartg rejestracyjna zakazenia szpitalnego”. Jezeli
zakazenie szpitalne wywolane jest patogenem alarmowym wowczas zakladana jest ,Karta rejestracyjna Czynnika
Alarmowego, Zakazenia Poza szpitalnego, Dodatniego Posiewu Krwi”. Powyzsza karta jest zakladana rowniez w przypadku
zakazen poza szpitalnych i kolonizacji patogenem alarmowym. Wszystkie karty weryfikowane sg i zatwierdzane przez
lekarza przewodniczacego ZKZSz. Placowka na podstawie powyzszych kart rejestracyjnych prowadzi rejestr zakazen
szpitalnych oraz rejestr czynnikéw alarmowych z rozdzialem na patogeny alarmowe o etiologii wirusowej oraz pozostale
czynniki alarmowe. Karty sa numerowane i ulozone w porzadku chronologicznym, wedlug daty ich otrzymania.

Zesp6l ds. przeprowadzania kontroli wewnetrznych powolano Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala Powiatowego im. Alfreda
Sokolowskiego w Ziotowie. Opracowano réwniez dokument ,,Program kontroli zakazen i przeciwdzialania zakazeniom w
Szpitalu Powiatowym w Zlotowie” regulujacy zakres, czestotliwo$¢ oraz prowadzenie dokumentacji pokontrolnej,
Przedstawiono do wgladu dokumentacje w formie raportéw z kontroli potwierdzajaca liczbe, zakres oraz wyniki kontroli.
Raporty zatwierdzane sa przez przewodniczacego ZKZSz i przekazywane do wiadomosci ordynatorom jednostek oraz
kierownikowi placéwki Kontrole kompleksowe (stan sanitarno- higieniczny oraz tematyka profilaktyki zakazen)
przeprowadzane sg nie rzadziej niz co 6 miesigcy we wszystkich jednostkach szpitala. Przeprowadzane sa rowniez okresowo
w wybranych badz wszystkich oddziatach kontrole tematyczne, np. z zakresu wdrozonej antybiotykoterapii, profilaktyki
okolooperacyjnej, zuzycia Srodkéw dezynfekcyjnych. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci rekontrole przeprowadza
si¢ nie p6zniej niz w terminie 3 miesiecy od dnia przekazania raportu dyrektorowi jednostki. Dokumentacj¢ z kontroli
przechowuje pielegniarka epidemiologiczna przez okres 10 lat. W roku 2026 kontrole wewnetrzne przeprowadzane sa
zgodnie z opracowanym planem.

Zglaszanie podejrzen lub rozpoznawaii zakazei lub choréb zakaznych

W analizowanym okresie stwierdzono opé6inienie w przekazaniu zgloszenia na druku ZLK-1 w komérece
organizacyjnej — Zaklad Opiekunczo-Leczniczy (ZOL), data uzyskania wyniku badania: 27.03.2026r. W trakcie kontroli
dokonano analizy zaistnialej sytuacji, personel podjal dzialania majace na celu wyjasnienie i zakonczenie przedmiotowego
przypadku. Zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby
zakaznej na druku ZLK-1 powinno zosta¢ dokonane w ustawowym terminie od momentu powzigcia informacji o podejrzeniu
lub rozpoznaniu choroby. Zaistniale op6znienie powinno zostaé potraktowane jako sytuacja wymagajaca wdrozenia dzialan
zapobiegawczych w celu ograniczenia ryzyka wystapienia podobnych przypadkéw w przysztoci.
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Postepowanie z bielizna czysta i brudna.

W placéwce opracowana i wdrozona zostala procedura postepowania z bielizna szpitalna. Pranie bielizny odbywa si¢ poza
obiektem. Na usluge prania (wraz z suszeniem, prasowaniem, dezynfekcja, maglowaniem, segregacja i pakowaniem)
podpisana zostala umowa z firma ,HOLLYWOOD TEXTILE SERVICE” Sp. z 0. o. z siedziba w Sierpcu. Przedstawiono do
wegladu kopi¢ umowy oraz fakture za wykonana ustuge. Do wgladu okazano Umowe nr 110/2024 z dnia 3.10.2024 r.
zawarta pomigdzy Szpitalem Powiatowym im. A. Sokolowskiego w Zlotowie, a Hollywood Textile Service Sp. z 0. 0. z
siedziba w Sierpcu oraz aneks do umowy z dnia 31.01.2025 r— dotyczy kompleksowej ustugi pralniczej (pranie,
dezynfekcja, czyszczenie chemiczne, prasowanie, maglowanie i naprawy. Przedstawiono réwniez Faktura
040/05/2026/FVS/ST z dnia 05 maja 2026 r.

Magazyn bielizny zlokalizowany jest w wydzielonej czesci jednego z budynkéw szpitala, w pomieszczeniach ponizej terenu
gruntu. Zachowano rozdzial pomieszczen: punkt przyjmowania bielizny czystej z pralni i wydawania bielizny czystej na
oddzialy (,magazyn”) oraz punkt odbioru bielizny brudnej z oddzialéw i przekazywania jej firmie transportujacej do pralni;
drogi obiegu bielizny nie krzyzuja sig.

Dla pracownikéw magazynu zapewniono zaplecze sanitarno — higieniczne oraz socjalne. Stan sanitarno — techniczny i
porzadkowy pomieszczen bez zastrzezen.

Bielizna czysta, po posegregowaniu przez personel szpitalny, trafia na regaly w magazynie, zapakowana jest w worki i
opisana kodami. Bielizna wydawana jest na oddzialy, zgodnie z zapotrzebowaniem i w ilosciach, w jakich zostala oddana do
prania. Szafy na oddzialach szpitalnych zamykane, bielizna posegregowana asortymentem na pétkach, przechowywana w
sposob higieniczny. Zapas bielizny na kazdym oddziale zapewniony.

Bielizna brudna tymczasowo magazynowana w brudownikach, w foliowych workach. Bielizna zanieczyszczona np. krwia
dodatkowo zapakowana w podwéjny worek koloru czerwonego, sygnalizujacy rodzaj zanieczyszczenia pracownikom
transportu oraz pralni. Bielizna brudna transportowana do magazynu bielizny brudnej 1-2 razy dziennie w pojemnikach
transportowych. Pomieszczenie do przechowywania bielizny brudnej myte i dezynfekowane po kazdym wydaniu bielizny do
pralni.

Stan sanitarno - techniczny i porzadkowy pomieszczen magazynu bielizny czystej oraz postgpowanie z bielizna na terenie
szpitala — nie budzi zastrzezen.

Postepowanie ze zwlokami.

Na terenie szpitala, w osobnym budynku znajduje si¢ prosektorium. Do budynku prowadzi wejscie bezposrednio z ulicy,
przeznaczone do transportu cial os6b zmarlych poza szpitalem (np. w celu wykonania sekcji zwlok badZ korzystania z
pomieszczen chtodni do czasu pochéwku) oraz dojazd z oddzialow szpitalnych — czgsciowo oslonigty zielenia. W sklad
pomieszczen budynku wchodzi czgéé biurowa, sanitarno-higieniczna, pomieszczenie sekcyjne, 3 komory chiodnicze (3
stanowiska — lacznie na 9 cial) do przechowywania ciat 0s6b zmartych w szpitalu, klimatyzowane pomieszczenie chlodnicze
na 6 stanowisk do przechowywania cial 0sé6b zmartych poza szpitalem, sala pozegnan i sanitariat dla 0s6b spoza obstugi
prosektorium. Pomieszczenie chlodni oraz komory chlodnicze z monitoringiem temperatury. Przy pomieszczeniu i
komorach zapewniono zlew z biezaca ciepla i zimna woda oraz wszelkie $rodki do utrzymani higieny rak: mydio w plynie,
plyn do dezynfekcji, reczniki jednorazowe oraz pojemnik na zuzyte reczniki. W sali sekcyjnej znajduja sie: stol sekcyjny ze
stali nierdzewnej ze spustem wody, szafy na sprzet wykorzystywany przy sekcjach oraz zlew do mycia rak. Zapewniono
biezaca ciepla i zimna wode oraz $rodki higieniczne i dezynfekcyjne. W budynku prosektorium wydzielono réwniez
pomieszczenie — $luze, w ktérym zapewniono szafy na $rodki ochrony (fartuchy, maseczki, rekawice ochronne, zapas
plynéw dezynfekcyjnych, workéw na odpady). W pomieszczeniach chtodni, komorach chlodniczych oraz sali sekcyjnej
stosuje sie rowniez dezynfekcje promieniami UV. Do wgladu okazano zeszyty emisji lampy. Na odpady medyczne
zapewniono wystarczajaca ilo$¢ pojemnikow i workéw, oznakowane prawidlowo.

Na oddziale Paliatywnym znajduje si¢ pomieszczenie pro morte, gdzie osoby zmarle na oddziale sa przewozone po
stwierdzeniu zgonu przez lekarza i przebywaja do czasu zabrania zwlok do prosektorium, nastgpnie przewozone wozkami z
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zamykana pokrywa ze stali nierdzewnej i umieszczane w komorze chiodniczej. Osoby zmarle na innych oddziatach
szpitalnych, po stwierdzeniu zgonu przewozone sa do odosobnionej sali, w ktorej przebywaja kolejne 2 godziny. Po uplywie
2 godzin lekarz ponownie bada ciato, w celu potwierdzenia zgonu. Cialo umieszczane jest w specjalnym worku na zwioki.
Nastepnie zmarly przewozony jest specjalnym wozkiem z metalowa skrzynia/trumna do przyszpitalnej komory chlodni przez
ekipe transportowa szpitala.

Do wgladu okazano procedure: zasady odwiedzin w przypadku ostatniego pozegnania pacjenta oraz postgpowanie w razie
§mierci pacjenta.

W dniu kontroli nie stwierdzono nieprawidlowosci w zakresie postepowaniu ze zwlokami.

Postepowanie ze sprzetem medycznym, lekami i $rodkami opatrunkowymi oraz $rodkami dezynfekcvinymi na
oddzialach.

Placowka posiada procedury postepowania z narzedziami medycznymi, a na oddziatach wdrozono system kontroli terminéw
przydatnosci posiadanych lekow.

W trakcie czynnosci inspekcyjnych kontrolowano terminy przydatnosci: lekéw i srodkéw opatrunkowych, plynéw
dezynfekcyjnych, jednorazowego sprze¢tu medycznego, pakietow z narzedziami wielokrotnego uzytku, a takze oceniano
wizualnie stan stosowanych narzedzi na poszczegélnych oddziatach. Leki i $rodki opatrunkowe, narzedzia i $rodki
dezynfekcyjne na oddziatach przechowywane sa z szafkach / szufladach, podzielone tematycznie, bez przepemienia, w
spos6b higieniczny.

W placowce stosowane sa narzedzia jednorazowego i wielokrotnego uzytku. Wysterylizowany sprzet (narzedzia)
pakictowany i przechowywany jest w sposob uniemozliwiajacy jego przypadkowe mechaniczne uszkodzenie. W trakcie
kontroli nie stwierdzono pakietéw z narzedziami o nieaktualnych terminach waznosci. Zapas narzedzi zapewniony.
Skontrolowane leki i srodki opatrunkowe oraz $rodki dezynfekcyjne o aktualnych terminach przydatnosci.

W placéwce opracowano procedury postgpowania z narzedziami i sprzetem medycznym. Narzedzia i sprzety przeznaczone
do sterylizacji, zabezpieczone sa w pojemnikach i przekazywane przez personel do centralnej sterylizatorni, mieszczacej si¢

w osobnej czesci budynku na terenie placowki.

Przestrzegania przepis6w ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tyvtoniowych.

W obiekcie zapewniono liczne graficzno - stowne znaki o zakazie palenia tytoniu oraz e-papieroséw. W trakcie kontroli nie
stwierdzono przypadkow palenia na terenie placowki zaréwno przez personel, jak i pacjentow. Wyjatek stanowi Oddzial
Psychiatryczny (odcinek ,,ostry™), gdzie zamontowano palarni¢ kabinowa ,.smooking zone”. Jest to kabina z automatycznie
otwieranymi drzwiami, przeznaczona maksymalnie dla dwéch oséb jednoczesnie. Kabina wyposazana jest w filtr
pochianiajacy dym tytoniowy oraz wyprowadzona na zewnatrz budynku wentylacje. Korzystanie z kabiny odbywa sie¢ w
Scisle okreslonych godzinach, pod nadzorem personelu.

Ponadto w trakcie czynno$ci kontrolnych stwierdzono, iz na terenie obiektu przeprowadzono modernizacje i
inwestycje:

- na oddziale wewnetrznym wymienione zostaly wszystkie lozka (40 szt. po 20 na czesci damskiej i meskiej) z
monitoringiem pacjenta oraz wigkszo$¢ stolikow; wydzielona zostala jedna sala jedno osobowa, ktéra w przypadku
konieczno$ci moze by¢ wykorzystywana jako izolatka z pelnym zabezpieczeniem przed szerzeniem si¢ zakazen i choréb
zakaznych; dla pacjentéw wydzielone zostaty urzadzenia chtodnicze oraz zapewnione woreczki z etykietami do znakowania
zywnosci poszczegdlnych pacjentow;

- na oddziale chirurgicznym w 2025 r. wymienione zostaly wszystkie t6zka dla pacjentow

- wdrazana jest e-ustuga elektronicznej rejestracji pacjenta;

- wymiana kanalizacji i nawierzchni oraz wymiana czgéci ogrodzenia przy prosektorium;

- wymiana kanalizacji i nawierzchni przy budynkach oddzialéw psychiatrycznego i wewnetrznego;

- przeprowadzony zostat kapitany remont oddzialu ZOL, ktéry jest w na etapie wyposazania w sprzet i
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urzadzenia. Obecnie pacjenci umieszczeni zostali w pomieszczeniach oddzialu psychiatrycznego, czesci ,,Detoks” —
planowany powr6t czerwiec — lipiec br.;
- pomieszczenia laboratorium zostaly wyremontowane w 2025 r. i wyposazone w nowy sprzet laboratoryjny.

Obecnie trwa wyposazenie pomieszczen laboratorium w nowe meble.

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

W zakresie Oddzialu Nadzoru Epidemiologii:

1. Niepelne oznakowanie identyfikujace worki z odpadami medycznymi w miejscu ich powstawania — wykryto
przypadki bez zaznaczonego kodu odpadéw medycznych w nim przechowywanych oraz bez godziny otwarcia
(rozpoczecia uzytkowania).

Stwierdzone nieprawidlowosci naruszaja zapisy:

- § 6 ust. 1 pkt 1, pkt 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2017 r. ,,W sprawie szczegélowego
sposobu postgpowania z odpadami medycznymi” (Dz. U z 2017 r. poz. 1975)

Nakazuje: - Worki na odpady medyczne musza posiada¢ pelne oznakowanie identyfikujace w miegjscu ich
powstawania.

2. Wykryto przypadek nie zgloszenia ZLK-1 w terminie okre§lonym przez ustawodawce.

Stwierdzone nieprawidlowosci naruszaja zapisy:

Art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych u ludzi
(Dz. U. z 2025 r. poz. 1675).

Nakazuje: - Lekarz lub felczer, ktéry podejrzewa lub rozpoznaje zakazenie, chorobe zakazng lub zgon z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej, okreslone na podstawie ust. 9 pkt 1 (w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10
grudnia 2019 r. wskazano wykaz tych choréb), jest obowiazany do zgloszenia tego faktu wlasciwemu panstwowemu
inspektorowi sanitarnemu okreslonemu na podstawie ust. 9 pkt 2. Zgloszenia dokonuje si¢ niezwlocznie, nie

p6zniej jednak niz w ciagu 24 godzin od chwili powzigcia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby

zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej.

4. DoraZne zalecenia, uwagi i wnioski*

W zakresie Oddzialu Nadzoru Sekcji Higieny Komunalnej:

Nalezy doprowadzi¢ do odpowiedniego stanu sanitarno-porzadkowego i technicznego:

- §ciane i sufit w sanitariacie dla pacjentéw na Oddziale Chirurgicznym cz. B (zaciek i luszczgca si¢ farba na
lIgczeniu $ciana - sufit),

- §ciang przy wejsciu do toalety w szatni pacjentéw na Oddziale Rehabilitacyjnym (odrapana farba i tynk),

- §ciane przy oknie w magazynie srodkéw czysto$ciowych i dezynfekeyjnych w budynku dla obslugi
porzadkowej i technicznej Szpitala (stwierdzono luszezjeg si¢ farbg). Powyzsze prace nalezy wykonaé
bezzwlocznie, a o ich zakofczeniu poinformowaé pisemnie PPIS w Zlotowie.

W zakresie Oddzialu Nadzoru Epidemiologii

1. Nalezy wymienié uszkodzone dozowniki przy stanowisku higieny rak w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym —
wykona¢ niezwlocznie.

Zgodnie ze Stanowiskiem Gléwnego Inspektora Sanitarnego w sprawie standardu higieny rak personelu wykonujacego
czynnoéci w obszarze opieki nad pacjentami z 5 maja 2026 r., w celu zapobiegania zakazeniom zwigzanym z opieka
zdrowotna przenoszonym droga kontaktowa nalezy wyeliminowa¢ u personelu medycznego zawieszki na szyje,
krawaty, identyfikatory na dlugiej tasmie, naszyjniki, dlugie kolczyki, shuchawki lekarskie noszone na szyi.

O wykonaniu zaleceii nalezy poinformowaé pisemnie organ Paistwowej Powiatowej Inspekcji Sanitarnej w
Zlotowie w terminie 7 dni od dnia podpisania protokolu kontroli.
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W zakresie pionu Oddzialu Nadzoru Higieny Komunalnej zwrécono uwage na nastepujace aspekty:
Stan higieniczno - sanitarny i techniczny pomieszczen i urzadzef obiektu (zasady utrzymania czystosci i porzadku
pomieszczen i urzadzen, instrukcje i procedury wewnetrzne).
Zasady wlasciwego utrzymania i eksploatacji wentylacji, klimatyzacji (okresowe przeglady, czyszczenie, potencjalne
zagrozenia dla zdrowia).
Postepowanie z odpadami medycznymi.(wlasciwa klasyfikacja odpadéw medycznych, warunki wstgpnego magazynowania
odpadéw, opracowanie, wdroZenie i stosowanie procedur postgpowania z odpadami medycznymi, transport wewnetrzny,
pomieszczenie / urzadzenie do przechowywania odpadéw medycznych, umowa na odbi6r odpadéw medycznych).
Postepowanie z bielizng czysta i brudng (pomieszczenie/miejsce do skiadowania bielizny czystej i brudnej, transport
wewnetrzny, opracowana, wdrozona i stosowana procedura postepowania z bielizna czysta i brudng, opracowana, wdrozona i
stosowana procedura dot. transportu bielizny czystej i brudnej, postgpowanie z bielizna czysta i brudng na oddziale
zakaZznym).
Rezerwowe zrodlo zaopatrzenia szpitala w wode.
Badania bakteriologiczne cieplej wody w kierunku Legionella sp. (czgstotliwo$¢ pobierania probek, procedury postgpowania
przy wykryciu skazenia, dzialania zapobiegawcze i profilaktyczne).
Wiasciwa eksploatacja wewnetrznej sieci wodociagowej majaca na celu zmniejszenie ryzyka wystgpowania bakterii z
rodzaju Legionella (przeglady, czyszczenie i dezynfekcja, unikanie stagnacji wody, okresowe przegrzewanie, utrzymanie
wlasciwej temperatury, instrukcje/procedury majgcej na celu zapobieganie rozwojowi bakterii Legionella w instalacjach
wodnych).
Palenie wyrobow tytoniowych, oznakowanie o zakazie palenia wyrobow tytoniowych.
Zabiegi DDD.

IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenane wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budewy**

(podac: numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktdre je zastgpujg)

. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci III pkt 3 lit. — nie nalozono/nalezene™* grzywne

w drodze mandatu karnego na

(imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCT s e —
(nr mandatu karnego)——————————rrrrrrrrrrreeee e
(podstawa prawna) —————————rrrrrrr

. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr ———— z dnia

wydane przez

(nazwa organu Paristwowej Inspekceji Sanitarnej)

Osoba ukarana zostata pouczona 0 prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystala/nie skorzystata**

Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

(imi¢ i nazwisko/adres)

Protokdl zostal sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

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



*I‘“JI_I' I |_|£ i .|g'.,|- | - o T I_Ij N
&‘éﬁﬁw’ __ I T _\"_—I L~ . * = _‘!"_. “i. — - K T—"II |_I“'|. '—,l:; I _h.‘l
|r'||”r- '_r |‘I'_“ - _|‘,‘ :"_IJ"‘:I '_ 1 - II. [ . . I_| o ‘|_:__|:'_‘_| .", P

I|_‘I|,',al i.i_ ] .‘ - ." I = "=” ”JI ,.!
B = oo IeE
- - i I

“WMWMWMMQWMR ,,_ o
A 8 S
g— w I
~eemsleat .
“h iﬁ'l -%!g =
_HI I’ e 5
_' I__':'\.I.-_\__‘i.ll =
- I R L e Lol L ea |_dl_-| [re o= v:

' Wesgomrk I'H'Mimw mmﬁmw
;\ _?5 .ﬂ,gé\sw "\ﬁi,r‘a.sl!' S

T T T e ) u-\ Sgaks T

- LW .JJ.\,\\.HI\'T‘IFJL (e % lfr\McM

5 AEy-an] O 0] el 0N SRASEIE TR TN

Fimk LU r_ij[ﬁ.c. .'F;,. .QL:A sl e [T T S TR TR s N (o pwﬁwg.n'l

1y
_J;'_L‘:‘__ '
3 y _j "
I||I_ . '_
)

g

. = [ .y =

J!' = el o e L | e s SR

e { RSTTIS [SOL SIS MPSRRE e CRP TS o T B VIR T e BT
WS T 0 & ary =it Woteool i Tt FRETREK [b.ﬂffa’]\!#m_
SR e e mpoap sy 2a el g1 Rt
T bkt OO MBI T oy =T 1 e e T el # ALnaien T s st
- . ~iman 1w rovam  wrghnnmnd mokike il & *Iui{tﬂlﬂm Rl s
T i ) R, | i (] e e LB G0 m ek I ey oy e g
. i _ o
o A | Pl o5 g sy W \'J;?fh;_—f.ﬁﬂﬂ bt oY e o Apbido
BRI ”3?"-!"-’% = ._g: IS K p g w0y AR I ;I_‘r_:_l":.lil :.:!q;..h'.- Bﬂ.;'_‘llli
R
Al e o T D) ii!‘m'ﬂ'! pardtd Firafioce m o TRl Nl VR = i ‘.'.liﬁj!-'ﬂ"-'!m
= o ik L=l
fyiv a1 1 Y T R L R o am ) S

0 i Qe wese mliGen = guaisvoewbia m vy pe m a1 R v cosegte S cmgom (Tefal T TSl
= g A b ey LA

A r = el Sl EamL A =Ll g |_1M|g.:.'.1-g

B % S LSt aesion ™




Strona 15z 15

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powo6d odmowy podpisania protokotu. Nie dotyczy.

(czytelny podpis 0sob obecnych podezas kontroli)
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) w dmuk—/(::bq’lv]-"d ......... 2026r.

—

(czytelny podpis osoby odbierajqcej protokdl i pieczeé podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano / nie-wykerzystane formularze kontroli**

*ocena szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych F/EP/10

*charakterystyka ogolna kontrolowanego zakladu- /F/HP/01,

*ocena realizacji wymogéw w zakresie wystepowania w $rodowisku pracy szkodliwych czynnikéw biologicznych oraz
ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki — F/HP/03;

*ocena realizacji wymogow w zakresie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikow lub procesow technologicznych o
dzialaniu rakotworczym lub mutagennym w $rodowisku pracy - F/HP/04;

*ocena realizacji wymogoéw w zakresie stosowania substancji chemicznych i ich mieszanin - F/HP/09

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokolu 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 dokumentacj¢ w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarno-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,, nie dotyczy”

** niewlasciwe skresli¢



