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Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdyni i

ul. Starowiejska 50, 81-356 Gdynia &»m«s “9‘96(4/(/(/?

tel. (58) 620-17-98; fax (58) 620-57-44

PROTOKOL KONTROLI Nr: 32/2016/KL
Nr sprawy: NE. 32.2016.KL Gdynia, 20 pazdziernika 2016r.
(miejscowos$¢ i data)

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

(imie i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynno$ci kontroinych)

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

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej (tj. Dz. U. z 2015r., poz. 1412), w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960r. Kodeks postepowania 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 ogdiny: dyrekcia@ucmmit.gdynia.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu

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

81-519 Gdynia

tel. 58 69 98 506

Pracownia Diagnostyki Endoskopowej
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Gdanski Uniwersytet Medyczny

ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3A
80-210 Gdansk

(imie i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielskiiv przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspdinikéw))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspoinikéw/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

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*

Monika Rosotowska - pielegniarka epidemiologiczna, Anna Szymula — st. pielegniarka
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 20 pazdziernika 2016 r. godz. 13.00.

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 odstgpienia od zawiadomienia* nie dotyczy Y
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. Data i godzina zakonczenia kontroli: 20.10.2016r. godz 15.00.
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. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

D

. Zakres przedmiotowy kontroli: sprawdzenie stanu sanitarno — technicznego, higieniczno — sanitarnego,
sprawdzenie dokumentacji prowadzonej dziatalnosci, kontrola gospodarki odpadami medycznymi oraz bielizng
czysta i brudng, sprawdzenie prawidtowosci stosowania srodkéw dezynfekcyjnych i procesu sterylizacii.

~

. Wyposazenie uzyte podczas kontroli: nie dotyczy

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

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

procedury, ksigzka badan, wyniki badan mikrobiologicznych.

12. Wykaz dokumentoéw zatgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy‘
13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — "Ocena pomieszczen pracowni endoskopowych” F/EP/105

lll. 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

Pracownia Endoskopowa $wiadczy ustugi medyczne pacjentom hospitalizowanym jak i ambulotoryjnym. Sriednio
dziennie wykonuje sie 7 badan endoskopowych. Pracownia wyposazona jest w 2 gastroskopy i 3 kolonoskopy.
Endoskopy przechowywane sg w pozycji wiszacej w szczelnie zamykanej szafie medycznej (bez obiegu powietrza),
osprzet endoskopowy z wyjatkiem klipsownic i prowadnicy do biopsji jest jednorazowy. Dezynfekcja endoskopéw i
sprzetu wielokrotnego uzycia przeprowadzana jest w pomieszczeniach myjni, sterylizacja osprzetu odbywa sie w Klinice
Medycyny Hiperbrycznej i Ratownictwa Morskiego dokad sprzet jest przenoszony zapakietowany oraz zamknie w
szczelnym pojemniku. Poptuczyny z endoskopu pobierane jeden raz w miesigcu, ostatni wynik do wgladu z dnia 14
pazdzierniak 2016r — posiewy ujemne. Do dezynfekcji endoskopdw stosowana jest myjnia-dezynfektor Clean Top, model
WM-S, firmy Kaigen Co., Ltd., dezynfekcja oparta na Elektrolizowanej kwasnej wodzie. Myjna posiada funkcje
przeprowadzania testu szczelnosci, sygnalizowania btedéw, dezynfekcji, autodezynfekcji opartej na odwrotnej
elektrolizie oraz dokumentowania procesu w postaci wydrukéw. Dezynfekcja endoskopdéw odbywa sie¢ w pomieszczeniu
myjni przy pracowni, natomiast dezynfekcja osprzetu odbywa sie w pomieszczeniu myjni zlokalizowanym przy gabiencie
badan aktualnie nieuzywanym.

Skontrolowano: gabinet badan wspdélny dla wszystkich rodzajéw badan, pomieszczenia myjni (jedno zlokalizowane przy
pokoju badan, drugie przy aktualnie nieuzywanym pokoju badar), pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentow
wyposazone dodatkowo w bidet (zlokalizowane przy pokoju badan), pomieszczenie socjalno-biurowe dla personelu.
Pomieszczenie porzadkowe wspélne z Izbg Przyje¢ i dwoma Klinikami.

Czystos¢ biezgca bez uwag.

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktore naruszono* nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie dokonano wpisu do ksigzki kontroli

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skreslic
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.. Whiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — rantesionefaie naniesiono™......................

(podac: numer strony protokou, okresienia lub wyrazy bledne i te, ktore je zastepua)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Ill pkt 3 lit....... nie natozono/ratezene™®
grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. zdnia..........ooo,
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

(imi¢ inazwisko/adres)
8. Protokoét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapoezranro-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu

(czytelny podpis 0séb obecnych podczas kontroli)

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

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) W dniU.............ooooi i

(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokét i piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** ,Ocena pomieszczen pracowni
endoskopowych” F/EP/105

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zosta¢ zgtoszone zastrzezenia do
ustalen 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 wtasciwej stacji sanitamo-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skresli¢
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