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(q,wug!; n(.l.?\'rﬁf\o stanonvisko sluzbowe, nr HjJOW(J'HN?H.'tf do wykomywania czynnosci kontrolnych)

\?-?‘j’ ™ ac@{vmka (-0w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w
@%’o chzecmle

, :"‘. 2

'e‘,*g&\):\ Kont10[¢ przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
5 \\(':S' 4 Sanitarnej (Dz. U. z 2006 r. Nr 122, poz. 851 z pézn. zm.), w zwiazku art. 67 § | oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14
™ czerwea 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. nr 98 poz 1071, z pézn. zm.).

[. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKELADU/ OBIEKTU

I.1. Zaklad/obiekt kOﬂtl‘OlOWﬂﬂy: (petna nazwa, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczay Szpital KliniczaNr 2 Pomorskiej Akademii Medycznej  70-111 Szezecin Al. Powstaricéw Wielkopolskich 72

1.2. Wiasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
Pomorska Akademia Medyczna ul Rybacka 1 Szczecin

( imi¢ i naxwisko / pelna nazwa / imvestor/organ zalozycielskie przypadku spilki cywilnej wymienié ws= zysthich wspdinikow )
(aelres zanmieszkania / adres siedziby v preypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich w, spoluikerv * telefon / faks )

[.3. NIP.955-19-08-958 REGON.000288900 PESEL.nie dotyczy

I.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imic i nazvisko, stanowisko)
Ryszard Chinurowics - Dyrektor
L.5. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktérego przeprowadzono kontrole® ik semmise

VRLICIVE EY TR xha,.{ﬂl.&éff ...........................................................................
l 6. inne osoby w obecnosg ktot ych pr zeproWadzono kontrole™ gimie i nazwisko. ewentatnic adves):
\ ek, ._2,}..3{.\';,&1, B e
{ ]
II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI ) b0
IL1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: ... 7, (5, .00 o 2 '( ........................................

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: biezgcy stan sanitarno- h:glemczny, przestrzeganie rezimu
p/epidemicznego, przestrzegania obowigzujacych w zaktadzie procedur zapobiegajacych zakazeniom
zakladowym w Klinice Patologii Noworodka.

IHT. WYNIKI KONTROLI:
I11.1. Infor lﬂ'lC]e 0 kontrolowanym zakladzie/obiekcie (stan formalno-prenvny, nr wpisu do KRS, infornwacie o toczqerm

sig aktnalnie postepowaniv adminisiracyjnego-egzekucyjnym w stosunku do kontrolowanego podmiotn.. informacie dotyczyce ustalei pokontrolnych

imveh kontroli, legalnosc dzialania, inne informacje istotne dia ustalen kontroli, ifp.). KRS 0000018427
Nie prowadzi si¢ postgpowania administracyjno- represyjnego z zakresu epidemiologii.
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IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktore
naruszono*:

V. Wykaz dokumentéw zalqczonych do protokolu*
......................... / .t.l..*..(........f;;) B0 A e e e s e

VI. Uwagi i zastrzezenia 0sob uczestniczacych w kontroli.
Wnosze¢/nie wnoszg’”’ uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:

st T
St e
............................................................. B

i

VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie natozono/ nalozono**

I——E

mandat Karmy Na ... T

(imie i nazwisko, stanowisko)

................................. W WYSOKOSCIL....cvcvvveeennee. DA pOAStAWIE AT, ...
(nr mandatu karnego) (podstava prenina)

Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia................ i1

Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono®* ...

( podaé: muner strony protokolu, okreslenia lub wyrazy blgdne i te, kidre je zastepujq )

Protokdl zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastgpnie po odcgytanin i
omowieniu zostat podpisany/odméwiono podpisania*™*,
W przypadku odmowy ' podpisania protokolu nalezy wpisac powéd odmowy podpisania protokolu.

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

Wydano/me wy(lano” na podslawne art. 31. §1 ustawy o Panslwowe| Inspekeji Sanitarnej dorazne
zalecenia, uwagi 1 wiioski, ktore wpisano w ksigzke kontroli sanitarnej ** ...

Data i godz. zakonczenia kontroli:4d Q. o0, (el f.l'.."’ Laczny czas kontroli: Q-'["l ...............

.................. T (j....n Seehae
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Protokot kontroli nr i t. 7150, .. Stroria Az .
(&

Samodzislny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
PAM w & ini

70-111

KLINIK

Tel. (LU‘)I} 6 1Y 67, tel ifax (091) 466 1375
Nr Ui

16-00-00749-07-04
¢ R aee 00288900

NIP: 955-+9

(podpis i-lub pieczec strom sor=edstawicieln kontrolowanego zakladu)

b Q_//{;g),?i'pu'ma ’ K

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

(podpis osoh obecnych podezas kontroli) /' (podpis i flub pieczeé osoby '(().s'u'h;‘kaizfrfr.’l;,rqcc,i{_ veh)

........

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu .. 2 24V
- DYREKTOR
; : )
samolzilny Publizgy Srpual Riniczny N Samodzlelnggo Publicznego
3 elﬂgmwszczeclgh Kigh 72 Szpitala KllnigzregoNr 2 PAM w Szczacinle

Gw Wiekol
ke Powst?g_qn 1 Sznzeoin 4661015
o1, 001/ 466-10-10, l_y ‘1911! 00
1P 955-19-N8 A58 a0 O

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

Wyniki kontroli dotyezq warunkéw skontrolowanego zakladu/obiektu w czasie i miefscu trwania kontroli.
Strona na kazdvm etapie postepowania ma prawo wglqdu w dokumentacjew siedzibie Stacji.

* - przypadku odpoied=i negatywnej nalezy wpisad . nie dotyezy”
B avlaseive zakreslic



