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Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdyni

—

PROTOKOL KONTROLI Nr: 38/2016/KL

Nr sprawy: NE. 38. 2016.KL Gdynia, 30 listopada 2016r.
(miejscowosc i data)

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

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

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Paristwowego 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
(. 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 ogélny: dyrekcia@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

Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych

(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 zatozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienié wszystkich wspélnikéw))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspélnikéw/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 upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnoéci ktorych przeprowadzono kontrole*

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

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczegcia kontroli: 30 listopada 2016 r. godz. 12.30.

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

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”
** niewtasciwe skreslic
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3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia® nie dotyczy

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 30.11.2016r. godz 14.30.
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym 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 brudng,
sprawdzenie prawidtowosci stosowania srodkow dezynfekcyjnych i procesu sterylizacii.

7. 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 dzwigku lub obrazu* nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

procedury, instrukcje, tabele kontroli sprzetu i lekow

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr 38/2016/KL "Ocena oddziatu szpitalnego” F/EP/14
Ill. 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

Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych

Klinika 25 t6zkowa w dniu kontroli hospitalizowano 17 pacjentow.

Skontrolowano: sale chorych w tym izolatki (sale maksymalnie cztero tézkowe z czego pig¢ sal wyposazonych w pomieszczenia
higieniczno-sanitarne), 2 gabinety diagnostyczno-zabiegowe, pomieszczenie na czystg bielizne, pomieszczenie odbioru odpadow,
brudownik wyposazony w macerator (w klinice znajdujg sie trzy maceratory dwa pozostate w pomieszczeniach higieniczno-
sanitarnych zlokalizowanych przy izolatkach), punkt pielegniarski, pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow w tym
dostosowane dla niepetnosprawnych.

W Klinice istniejg warunki do hospitalizacji zakaznie chorych, znajdujg sig tu trzy izolatki zgodne z Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r.

Do dezynfekcji rak stosowany jest Sterisol Ethanol, Aniosgel, do skory Kodan, Octenisept do powierzchni Surfanios lemon fresch,
Fugaten, Desprey, Virusolve 5%. Narzedzia stosowane w Klinice wytgcznie jednorazowe. W przypadku rezimu sanitarnego
jednorazowo stosowana jest odziez ochronna personelu, bielizna poscielowa pacjenta, talerze, sztucce, stazy, odpady wynoszone
bezposrednio z sali rezimowej do pomieszczenia magazynowania.

Czystos¢ biezgca bez uwag.

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

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omédwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie dokonana wpisu do ksigzki kontroli

(podad: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy btedne i te, ktére je zastepujg)

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewtasciwe skreslic
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4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit....... nie natozono/natezono™ grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCI....oovviiiniiiieieen, STOWING .. .. isinsninis sinovsnsnsnss asvananssssnsnsansanenunnnosssnnnnnssssssniissnsisessns
(N7 MENGATU KAIMEJO). .. ...t oo e s
(POGSEAWE PrAWINIA) ... e

5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. zdnia......cooiiii,
wydane przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gdyni.

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. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapezrano-sig **

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

5 IO T O ——

pis 0s6b obecnych podczas kontroli)
TN ITK

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

Protokot kontroli sarmm%' ??tlzymalem(-am) w dniu... \{- } Q i l-(é ....................................................

Wske

—

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** "Ocena oddziatu szpitalnego” F/EP/14 Nr 38/2016/KL
(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostac zgtoszone zastrzezenia do
ustalen stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontrol.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-
epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewtasciwe skreslic
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