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ZACHODNIOPOMORSKI
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70-632 Szczecin, ul. Spedytorska 6/7 L.dz
Tel. 91 462 40 60; fax. 91 462 46 40
PROTOKOL KONTROLI nr NZNS.3.2016

Migdzyzdroje, dnia 19 lutego 2016 .

przeprowadzone) przez:

Agnieszke Okragla — Mlodszego Asystenta Oddzialu Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego
DNS numer upowaznienia ZPWIS.057.3.9.2016 z dnia 18 lutego 2016 r., nr legitymacji
stuzbowej 1/15.

Dorote¢ Kandula — Mlodszego Asystenta Oddziatu Epidemiologii, numer upowaznienia ZPWIS
057.3.9.2016 z dnia 18 lutego 2016 r.

(imie i nazwisko, stanowisko shuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownikoéw upowaznionych przez Zachodniopomorskiego Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora
Sanitarnego w Szczecinie.

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (j. t. Dz. U. z 2015 r. poz. 1412) w zwiqzku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy =z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (j. t. Dz. U. z 2016 r. poz. 23).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKLADU/ OBIEKTU

L1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (peina nazwa, adres, telefon, fuks): )
Szpital Miejski im. Jana Garduly w Swinoujsciu Sp. z 0.0., ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie.

1.2. Wilasciciel/osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
Jacek Pigtniewicz - Prezes Zarzadu Szpitala Miejskiego im. Jana Garduly w Swinoujséciu
Sp. z 0.0., ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie;

( imig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielski/'w przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspolnikow )
I.3. NIP: 855-15-83-467 REGON: 812046670 PESEL: nie dotyczy

I.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imic¢ i nazwisko, stanowisko) )
Jacek Pigtniewicz - Prezes Zarzadu Szpitala Miejskiego im. Jana Garduly w Swinoujsciu
Sp. z 0.0., ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie;

L.5. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktérego przeprowadzono kontrole*
- Kierownik Zespotu Poradni Specjalistycznych Szpitala Miejskiego im.
Jana Garduty w Swinouj$ciu Sp. z 0.0., ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie

L.6. Inne osoby w obecnosci, ktorych przeprowadzono kontrole* (imic i nazwisko, ewentualnie adres):
I - Kicrownik Dziatu Sprzedazy i Rozliczen Szpitala Miejskiego im. Jana Garduly
w Swinoujsciu Sp. z 0.0., ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie

IL.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 19 lutego 2016 r., godzina — 9:15

11.2. Zakres przedmiotowy kontroli:

Kontrola sanitarno-higieniczna przeprowadzona na wniosek Pana Jacka Pigtniewicza - Prezesa
Zarzadu Szpitala Miejskiego w Swinoujsciu Sp. z 0.0. z dnia 27 stycznia 2016 r., znak: SM
DS/JK/012/2016 (uzupelniony drogg elektroniczng w dniu 9 i 12 lutego br.) poprzedzajaca
wydanie decyzji administracyjnej opiniujacej, ze pomieszczenia i urzadzenia przeznaczone do
udzielania ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. tj. Poradni Polozniczo-Ginekologicznej
i Poradni Urologicznej planowane w pomieszczeniach budynku NZOZ ,Medica-Med” S.C.
zlokalizowanego przy ul. Niepodleglosci 10 A w Migdzyzdrojach, ktoérych najemca jest Szpital
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Miejski Sp. z 0.0. w Swinouj$ciu przy ul. Mieszka I 7, spelniaja wymagania rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegolowych wymagan jakim powinny

odpowiada¢ pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujqcego dzialalnos¢ leczniczq (Dz. U. z
2012 r. poz. 739).

. WYNIKI KONTROLI:

ITL.1. lnformacje 0 kOl)tI‘O'OW&llym zakladzie/obiekcie (sian Jormalno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toczqcym
si¢ aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyinvm w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustalen

pokontrolnych innych kontroli legalnosé dzialania, inne informacje istotne dla ustalen kontroli, itp.).

Przedmiotem kontroli sg pomieszczenia Poradni Ginekologiczno-Polozniczej i Poradni
Urologicznej usytuowane na pierwszym pietrze budynku NZOZ ,Medica-Med” S.C. przy
ul. Niepodleglosci 10A w Migdzyzdrojach. Na podstawie umowy najmu lokalu uzytkowego
zawarte] w dniu 26 stycznia 2016 r. pomiedzy Szpitalem Miejskim im. Jana Garduly
w Swinoujsciu Sp. z o. o., ul. Mieszka I 7, 72-600 Swinoujscie a wynajmujacym tj. spotka
.Nowe Centrum” Sp. z 0. 0. z siedziba w Miedzyzdrojach przy ul. Gryfa Pomorskiego 23/16 Nr
KRS 0000378351, szpital bedzie $wiadczyl ustugi medyczne (Ambulatoryjna Opieka
Specjalistyczna).

Wejscie do budynku znajduje si¢ na poziomie terenu (zapewniony dostgp dla o0s6b
niepelnosprawnych - winda). W obrgbie pierwszego pigtra, usytuowane sa pomieszczenia
poradni, poczekalnia, pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow (toaleta damska;
toaleta me¢ska dostosowana dla potrzeb oséb niepelnosprawnych), toaleta dla personelu oraz
pomieszczenie porzadkowe (do przechowywania $rodkéw czystosci oraz preparatow myjaco-
dezynfekcyjnych) przylegajace bezposrednio do pomieszczen higieniczno-sanitarnych.
Pomieszczenie socjalne dla personelu, usytuowane po przeciwnej stronie korytarza, wyposazone
jest w umywalke z baterig z cieplg i zimna woda, zlewozmywak z bateria z ciepla i zimna woda,
szafki stojgce, szafe ubraniowg z podzialem na odziez prywatng i stuzbowa i stolik z krzeslami.
Pomieszczenia poradni, przeznaczone na pobyt ludzi, usytuowane na pierwszym pigtrze maja
taczna powierzchni¢ 35.83 m? wysokosé¢ ok. 3 m w $wietle, zapewniony dost¢gp do $wiatla
dziennego (okna zabezpieczone przed nadmiernym naslonecznieniem za pomoca rolet) oraz
wyposazone sa w wentylacje mechaniczng nawiewno-wywiewna.

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne (ogoélnodostgpne) wyposazone s3 w  wentylacje
grawitacyjng wspomagang mechanicznie zalaczang fotokomorka.

Pomieszczenia Poradni Ginekologiczno-Polozniczej i Poradni Urologicznej to: gabinet
diagnostyczny (przyje¢) i gabinet zabiegowy, wspélne dla grup pacjentow, dla ktérych beda
udzielane $wiadczenia zdrowotne w zakresie ginekologii i urologii (z zachowaniem rozdziatu
czasowego przyjec).

Gabinet diagnostyczny (przyjeé) (pow. 14,38 m?) wyposazony m.in. w umywalke z baterig
z ciepla i zimng woda, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym

oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Ponadto
znajduje si¢ w nim: biurko, szafki stojace.

Gabinet zabiegowy (pow. 17,82 m?) wyposazony m.in. w umywalke z baterig z ciepla i zimna
woda, zlewozmywak, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym
oraz pojemnik z r¢cznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Do gabinetu
zabiegowego przylega pomieszczenie higieniczno-sanitarne (pow. 3,63 m?) wyposazone w bidet,
miske ustgpowa, umywalke z baterig z ciepla i zimng woda, dozownik z mydiem w plynie,
pojemnik z rgcznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki. Pomieszczenie
higieniczno-sanitarne wyposazone jest w wentylacj¢ grawitacyjng wspomagang mechanicznie
zalaczang wilacznikiem $wiatla.

Gabinet zabiegowy wyposazony jest w umywalke z baterig z cieplg i zimna woda, dozownik
zmydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym oraz pojemnik z recznikami
jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki, zlew z baterig z ciepla i zimna woda;
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kozetke, biurko, szafki stojace, parawan, pojemniki na odpady medyczne i o ostrych

koncowkach. W gabinecie uzywany bedzie wylacznie sprzet jednorazowego uzytku.

W dniu kontroli stwierdzono brak fotela ginekologiczno-urologicznego w gabinecie

zabiegowym. Zgodnie z o$wiadczeniem Pani [N - Kicrownika Zespotu Poradni

Specjalistycznych, w/w fotel zostanie dostarczony do poradni do dnia 19 marca 2016 r.
Powierzchnie sprzgtu stanowiacego wyposazenie Poradni Ginekologiczno-Potozniczej

i Poradni Urologicznej zapewniaja latwe mycie i dezynfekcje. Podlogi wykonczone sq w sposob

bezszczelinowy, zapewniajacy tatwe mycie i dezynfekcie.
Zgodnie z o$wiadczeniem Pani ﬂ - Kierownika Zespolu Poradni

Specjalistycznych, swiadczenia zdrowotne z zakresu ginekologii i urologii, udzielane w ramach
prowadzonych poradni, beda realizowane w oparciu o proponowany harmonogram przyjeé
pacjentow: Poradnia Ginekologiczno-Poloznicza: Poniedzialek 08.00 — 12.00; Wtorek 14.00 —
18.00; Czwartek 08.00 — 12.00. Poradnia Urologiczna: Czwartek 14.00 — 18.00; Pigtek 10.00 —
14.00; Sobota 10.00 — 14.00.

Ponadto wywoz odpadow medycznych produkowanych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
poradni, bedzie realizowany w oparciu o umoweg nr 73/TrOMed/2013 zawarta pomigdzy
Szpitalem a Zakladem Transportowo-Handlowym ,KONCA™ Malgorzata Janina Konca
z siedziba w Szczecinie przy ul. A. Asnyka 9a/7. Zgodnie z powyzsza umowga $wiadczenie ustug
w zakresie odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych, od dnia 10.06.2013 r.
do dnia 31.05.2016 r. bedzie realizowane 3 razy w tygodniu, tj. w poniedzialek, $rodg i piatek
w godz. od 7.00 do 13.00 oraz po dodatkowym pisemnym zleceniu ustugi Szpitala.

II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: laptop, drukarka przenosna:

I11L. 3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki — nr protokotu/tow*
nie dotyczy

I11.4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: nie dotyczy

I11. 5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

I. Umowa nr 73/TrOMed/2013 zawarta pomigdzy Szpitalem a Zakladem Transportowo-
Handlowym ,KONCA” Malgorzata Janina Konca z siedziba w Szczecinie przy ul. A. Asnyka
9a/7.

IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, kiére
naruszono*: nie dotyczy

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokolu*:
1. Upowaznienie z dnia 18 lutego 2016 r. dla Pani _ - Kierownika Zespotu
Poradni Specjalistycznych, wydane przez Prezesa Zarzadu Pana Jacka Pietniewicza;

VI. Uwagi i zastrzezenia os6b uczestniczacych w kontroli.

Wnosz¢/nie wnosze** uwagi i zqstrzeienii do opisanego w protokole stanu faktycznego:

A

................................................. o A e L L L PP L L LR L

VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. ... nie nalozono/ nalozono**
mandat karny na:

(imie { nazwisko, stanowisko)
.......................... W WYSOKOSCI.....ccnvvvcneenenen. N POASTAWIC ATL. . .ovveiiciie e,
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)

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

Poprawki i uzupelnienia do protokolu - naniesiono/nie naniesiono**
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( podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, kidre je zastgpujq )

Protokol zostal sporzqdzomy w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastgpnie po odczytaniu i
omowieniu zostal podpisany/odmowiono podpisania**,
W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisaé powéd odmowy podpisania protokolu.

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksigzce kontroli sanitarnej i ksiazce kontroli**

Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne
zalecenia, uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej **

W dniu kontroli wydano nastgpujace zalecenia:

Gabinet zabiegowy - zalecono doposazenie w fotel ginekologiczno-urologiczny:

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne (ogélnodostgpne) — zalecono doposazenie w pojemniki
z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemniki na zuzyte rgczniki.

Pomieszczenie socjalne dla personelu — zalecono doposazenie w dozownik z mydiem w plynie,
pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki.

Dla pomieszczen: higieniczno-sanitarnych i socjalnego zalecenia nalezy wykona¢ w terminie do dnia 29
lutego 2016 .

Dla gabinetu zabiegowego zalecenie nalezy wykona¢ w terminie do dnia 19 marca 2016 roku.

Z wykonania powyzszych zalecen nalezy sporzadzi¢ dokumentacje fotograficzng i1 przesta¢ do
Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie we wskazanym powyzej terminie.

Data i godz. zakonczenia kontroli: 19 lutego 2016 r., godzina — 11:30

Laczny czas kontroli: 2 godziny 15 minut - 1 pracownik Oddziatu Epidemiologii
2 godziny 15 minut — 1 pracownik Oddzialu Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego

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

..................................................................... (podpis 0s6b obecnych podczas kontroli)
(podpis i /lub pieczeé osoby(osob)kontrolujqeej(veh)

MLODSZY ASYSTENT MEtODSZ )
SZY ASYST Y ASYSTENT
mc:zuuz:,“:::“v‘(--ﬁm ;:74:7“; S::’(‘SASW ODDZIALU EPIDEMIOLOGI!
DZORL :_,«} DZIALU NADZORU SANITARNEGO
Woj. Stagil Sanit. Epider Szcrecinie Woj. Stacji sa;oy/-sp.dem, whiczeninie
mgr 8 | q&ggla mgr\Dof’Oof‘.‘-:‘Ka‘ngljfa

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE
Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu 'beW‘”(

(podpis i pieczet osoby odbierajqeej protokot)

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu
moze zglosi¢ zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zaktadw/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdvm etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,,nie dotyczy "
** - wlasciwe zakreslic



