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przeprowaq;gﬁgj przez mgr Iren¢ Jedrzejczak mi. asystent i mgr inz Karing Wilk
pracownikéw upowaznionych przez Pafstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego  w
Szczecinie, upowaznienie nr PS-EP-469/09 .
(imig i nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywama czynnosci kontrolnych)
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafstwowej Inspekcii
Sanitarnej (Dz. U. z 2006 r. Nr 122, poz. 851 z p6zn. zm.), w zwiazku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. nr 98,poz 1071, z péZn. zm.).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU

I.1. Zaklad/obiekt kontrolowany (peina nazwa, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie,
70-111 Szczecin ul. Powstanic6w Wielkopolskich 72.

tel.: 091 4661000 fax: 091 4661015

I.2. Whasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za pr gstr eganie wymagan:
Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie. Rada-Spoleczna-Zakladv zv.

( imig i nazwisko / peina nazwa / inwestor/organ zalozycielskifw prrypadiu spotki cywilnej wymienié wszystkich wspdlnikéw )
(adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszysrkmh wspolmkaw / telefon / faks )

L.3. NIP: 955-19-08-958 REGON 000288900 PESEL - nic dotyczy
1.4. Kierujqcy zakladem/obiektem kontrolowanym (imie i nazwisko, stanowisko)
Dyrektor - lek med. Ryszard Chmurowicz
LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktdrego przeprowadzono kontrole* (iiinzuisks saowisio)
Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno - Administracyjnych-mgr Emilia Aftewicz; Przewodniczacy
Zespotu ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych — specjalista mikrobiolog, doc. dr hab.n. med. prof. nadzw.
; pielegniarka epidemiologiczna

L.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole*(imie i nagwisko, ewentualnie adres):
nie dotyczy

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

IL.1. Data i godzina rozpocze¢cia kontroli:

27.10.09 r. godz.10.50 i 03.11.09 r. godz. 9.20.

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: Badanie ankietowe z elementami kontroli.

III. WYNIKI KONTROLI:

II1.1. Informacje (1] kOlltl‘OlOWElllym zakladzie/obiekcie (stan formalno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toczqacym
sig aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyjnym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustaler pokentrolnych

innych kontroli, legalno$é dzialania, inne informacje istotne dla ustaleri kontroli, itp.).

1. Wpis do Rejestru Ministra Zdrowia nr zaktadu 99-00179 z dnia 02.12.1998 1.

2. Wpis do Rejestru Wojewody Zachodniopomorskiego nr 3262011- M. Szczecin

3. Wpis do Krajowego Rejestru Sadowego nr 0000018427

4. Certyfikat ISO 9001: 2000 z dnia 09.12.2004 r. w zakresie: nefrologii, choréb wewnetrznych,
dializ, ginekologii operacyjnej i onkologii ginekologicznej dorostych i dziewczat, poloznictwa
i ginekologii, neonatologii, kardiologii zachowawczej i inwazyjnej, kardiochirurgii z
oddzialem rehabilitacjii  kardiologicznej, chirurgii  szczgkowo-twarzowej, oddziatu
anestezjologii, reanimacji i intensywnej terapii z pododdziatem ostrych zatru¢, zintegrowanego
bloku operacyjnego, izby przyje¢ chirurgicznej, poradni genetycznej, apteka szpitalna.

EI/PT/OL wyd. 1 zdn.13.10.2008r.
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Na terenie placéwki funkcjonuje 14 klinik z 6 izbami przyje¢ i 541 t6zkami dla oséb dorostych + 41
t6zek noworodkowych oraz 33 poradnie.

II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:  nie uzyto

3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki — nr protokotu/6w*
nie pobrano

II1.4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: nie korzystano

IILS. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

Certyfikat akredytacji, rejestr patogenéw alarmowych za rok 2008 i 2009, rejestr patogenow
oddziatowych oddziatu kardiochirurgii, procedury dezynfekcji narzedzi i sprzetu medycznego, mycia i
dezynfekcji powierzchni, postgpowanie w przypadku skazenia materialem biologicznym w strefie
bezdotykowej, postepowanie w przypadku skazenia materialem biologicznym w strefie dotykowe;j,
postgpowania z odpadami, postgpowania po ekspozycji, karta zakazenia szpitalnego, karta
drobnoustroju alarmowego, formularz oceny ryzyka przy przyjeciu do szpitala, formularz zgody na
zabieg operacyjny z uwzglednieniem ryzyka zakazenia szpitalnego, karta obserwacji rany
pooperacyjnej, wypelniona 1 historia choroby.

IV. Nieprawidlowos$ci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére
naruszono*: nie dotyczy

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokotu* )
Ankieta - ,,TEMATYCZNA KONTROLA SZPITALA W ZAKRESIE KONTROLI ZAKAZEN

SZPITALNYCH”

VI. Uwagi i zastrzezema 0s6b uczestniczacych w kontroli.
£-CA DY RFKTORA
z&&tema do opisanego w protokole stanu faktycznego:

w ‘zwz.echﬂa ......................................................................................................

j‘}j‘gwioz ................................................................................
VIL. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie natozono/ natozono**

mandat karny na nie dotyczy

Wnoszg/nle

(imie i nazwisko, stanowisko)

W WYSOKOSCL..veviviviniiininnns Napodstawie art. .......cccvveeniveriineiiinienenn
(podstawa prawna)

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

Poprawk1 i uzupehienia do protokohu — naniesiono/tie naniesiono**

O Y i s O T

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

Protokot zostat sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu
i omowieniu zostal podpisany/odméwiono podpisania**, '
W przypadku odmowy podpisania protokotu naleiy wpisaé powdd odmowy podpisania protokotu.

nie dotyczy.

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksiazce kontroli sanitarnej i ksiazce kontroli**
Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne

zalecenia, uwagi 1 wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej ** .............cccccoovnincicccicnncnn

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

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

FIPTOL wyd. | 2 du. 13.10.2008r.
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Data i godz. zakonczenia kontroli: 27.10.09r. — 14.20
03.11.09r. — 13.20

Eaczny czas kontroli: 7 godzin i 30min.

Samodzielny Publiczay Szpital Kliniczay Ne ?
PAM w Szczecnme
Al. Powstaﬁcéw WsekopolskthZ
0-111 Szczecin a4

tel, 091/466 10-10, fax 091/ 4 sgieemnom:

NIF 955-19-62-058  Rogon 000SERORGZioIn-> Pubfi) v
b o
.......................................... ‘mﬁzﬂﬂﬂjﬂfﬁr?_ 4! Gf:?i'::, )
(padpls iflub pteczgc srrtmy /przedstaw:crela kontrolowanégp znktadu)
Samatrintay Publ s eny Nr 2 mgr Emitiad vice

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

vofrey """"""'""""""'.f""'.}.'—."?‘f + .‘:.;..,_:.‘-L!:..EE.__
(podpis oséb obecnych podczas kontroli) (podpis i /lub piecze¢ osoby(dkdb)kanrifdftfjdcéj(ych') s

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokoét kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu O))M ”‘qu
Samodzielny Publiczey Szpital Kliniczny Nr7 o
PAM w Szczecinie A . ARA

Al. Powstaicdw Wiskopolskich 9k°n°m”f7 - 31‘ "“acyjﬂym

70-111 Szczecin amodzielnago Publiy- g0 Szpitaia

tel. 091/ 466-10-10, fax 091/ 466 10 K§nicznego Nr 2 PAYHs Szazeciniy

NIP 655-13-08-258' Reann, 000ZRG900.. ST (1 2y RPN
(podp!s!plgfzec osobyfoap J ra,uicej protokd!)

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

Wyniki kontroli dotyczq warunkow skontrolowanego zakladu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli,
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie Stacji,

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,,nie dotyczy"”
. wlasciwe zakreslié

FIPT/OL wyd. | zdn. 13.10.2008r,



