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Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdyni /

[
ul. Starowiejska 50, 81-356 Gdynia [ Z{ ln
L /’/
tel. (58) 620-17-98; fax (58) 620-57-44 DYM SZPITAL#

PROTOKOL KONTROLI Nr: 3/2017/KL U F—

Nr sprawy: NE. 3.2017.KL Cfdynia, 20 stycznia 2017r.
(miejscowosc i data)

przeprowadzonej przez ~ Katarzyne Laskowska, kierownika sekcji epidemiologii, nr. up. 4/A/2014

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

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Parnstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gdyni.

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

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej
ul. Powstania Styczniowego 9 b

81-519 Gdynia

tel. 58 69 98 506

E-mail ogolny: dyrekcja@ucmmit.gdynia.pl

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

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej

ul. Powstania Styczniowego 9 b

81-519 Gdynia

tel. 58 69 98 506

Zakazenia Szpitalne

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalno$ci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagar

Gdanski Uniwersytet Medyczny

ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3A

80-210 Gdarisk

(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspdlnikéw))

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

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Anna Klewenhagen - dyrektor
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* nie dotyczny
(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

Monika Rosotowska - pielegniarka epidemiologiczna
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 20 stycznia 2017r. godz. 10.00.

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

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skresli¢
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3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia* nie dotyczy

4. Dataigodzina zakonczenia kontroli: 20 stycznia 2017r. godz. 13.30.
5 Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli: sprawdzenie stanu sanitarno — technicznego, higieniczno — sanitarnego, sprawdzenie

dokumentacji prowadzonej dziatalnosci, kontrola gospodarki odpadami medycznymi oraz bielizng czystg i brudna,
sprawdzenie prawidtowosci stosowania srodkow dezynfekcyjnych i procesu sterylizaciji.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli: nie dotyczy

8. Podczas kontroli  wykonano pomiary,  badania lub  pobrano  probki do badan laboratoryjnych
— nri nazwa protokotu/éw: nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu* nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikow badan i pomiaréw: nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

procedury,

12. Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli* Proces PR7

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — Ocena szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych
F/EP/10

lIl. WYNIKI KONTROLI..

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

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

KRS 0000174213

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

Kontrola w zakresie zakazen szpitalnych:

UCMMIT posiada certyfikat jakosci/akredytacii 1ISO i CMJ.

taczna liczba tozek 91. Liczba Oddziatéw- 4 Kliniki w tym w Klinice Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa Morskiego znajduje s

Oddziat Intensywnej Terapii.

W UCMMIT znjduje sie powotany zarzadzeniem dyrektora UC 36/2016 z dnia 23.08.2016r. komitet kontroli zakazen szpitalnych orz

zespdt kontroli zakazen szpitalnych UC 3/2016 z dnia 23.08.2016r.

W skiad ZKZS wchodzi jako przewodniczacy lekarz posiadajgcy specjalizacje z chorob zakaznych, pielegniarka posiadajg

specjalizacje z pielegniarstwa epidemiologicznego, diagnosta laboratoryjny w ramach umowy z Laboratorium Bruss Grupa ALA

Posiedzenia ZKZS odbywajg sie jeden raz w miesigcu, Zespot organizuje i przeprowadza szkolenia dla personelu

nowozatrudnionych pracownikow w sakresie kontroli zakazen szpitalnych

We wszystkich Klinikach wyznaczone s réowniez pielegniarki tacznikowe, powotane zarzadzeniem dyrektora.

Procedury sa zatwierdzane przez dyrektora i aktualizowane jeden raz do roku.

W ubiegtym roku w szpitalu zarejestrowano jedno ognsko epidemiczne wywotane wirusem grypy typu A.

W Klinice Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych istnieje mozliwosé przeprowadzenia izolacji osoby chorej Iub podejrzane

zachorowanie na chorobe zakazna, oddziat posiada rowniez niezalezne wejscie z zewnatrz.

W szpitalu opracowany jest formularz oceny ryzyka przy przyjeciu do szpitala.
3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono* nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dokonane-wpisu do ksigzki kontroli

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skresli¢
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(podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bfedne i te, ktdre je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czeéci Il pkt 3 lit....... nie natozono/nalezere™* grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCI....oovviiiiiiiiiiiaenes SPOWINE ... cisiinssineveesvanvnnensssnsrnnansnssensessessenonssnesanonnnmnnnssnsssovsss
(NFMANAALU KBITIEJO). .. ... .. i e e e e
(POASEAWA PFAWINA) ...

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. z dnia........ T
wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gdyni.

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

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

10. W przypadku odmowy podplsanla protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu
Momka RosofowsKa

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych))
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dnlu...F./. OO = @/( A ﬁ .....................................
Monika Rosofowska
S—
...... U Nesoorle L0
specjalisia as (c‘:]f}r}ten podp/s osoby odbierajacej protokét i piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli*Ocena szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen
szpitalnych F/EP/10
(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zosta¢ zgtoszone zastrzezenia do
ustaleri 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 sanitarno-
epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skreslic
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14



