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PROTOKOL KONTROLI
NrNHR.9026.19.2014 Szczecin, dnia 2 kwietnia 2014 roku

(Miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez mgr inz. Agnieszkg Lipiniska — Starszy Asystent Oddzialu Higieny Radiacyjnej Dziaha
Nadzoru Sanitarnego, upowaznienie ZPWIS.057.1.33.2014 z dnia 02.01.2014 roku oraz mgr inz. Magde Ulan
— Asystent Oddziatu Higieny Radiacyjnej Dzialu Nadzoru Sanitarnego, upowaznienie ZPWIS.057.1.36.2014

z dnia 02.01.2014 roku
(imig i nazwisko, stanowisko shuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Zachodniopomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego w Szczecinie.

Kontrolg¢ przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263 z p6in. zm.), w zwiazku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (t. j. Dz. U.z2013 roku, poz. 267).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU
I.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (eina nazwa, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Al. Powstancéw Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin
tel.: 97 466 10 00 ; fax: 91 466 10 15; e-mail: spsk2@pum.edu.pl
L.2. Wlasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
Pani Barbara Turkiewicz — Dyrektor Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
(imi¢ i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalogycielski/w przypadku spoiki cywilnej wymienié¢ wszystkich wspéinikéw )
Al Powstanicow Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin

tel.: 971 466 10 00 ; fax: 97 466 10 15; e-mail: spsk2@pum.edu.pl
(adres zamieszkania / adres siedziby /w preypadku spélki cywilnej adresy zamieszhania wszystkich wspdlnikow / telefon / faks )

1.3. NIP 955-19-08-958 REGON 000288900 PESEL 68060902339

L.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imi¢ i nawisko, stanowisko)

Pani Barbara Turkiewicz — Dyrektor.
L5. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktorego przeprowadzono kontrolg* gmiinzwisa saowisto)

Pan. — kigrownik zespolu technikéw, IOR,

Pan . t—specjalista d/s aparatury,

Pani . :— miodszy asystent, fizyk,

1.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole¢™ fimie i nazwisko, ewentualnie adres)
Nie dotyczy

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

I1.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 2 kwietnia 2014 roku godz. 9.10

I1.2.Zakres przedmiotowy kontroli:

przestrzeganie przepisoéw okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne dotyczace ochrony
radiologicznej zwigzanej ze zlozeniem wniosku o wydanie zezwolenia na stosowanie aparatu
rentgenowskiego przewoznego, do badan przy 16zku pacjenta typu Easyslide 30 firmy SMAM stl.

o
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III. WYNIKI KONTROLI:

HL1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekcie (sin formaino-prawny, nr wpisu do KRS, informagie o toczacym
sig aktualnie posigpowaniu administracyjnego-egzekucyjmym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustaler pokontrolnych

innych kontroli, legalno$é dziatania, inne informacje istomne dla ustaler kontroli, itp.).

Jednostka organizacyjna jest prawidtowo oznakowana piktogramem graficznym: ,,zakaz palenia”, zgodnie
z ustawa z dnia 9 listopada 1995 roku o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow
tytoniowych (Dz. U. z 1996 roku Nr 10, poz.55, z p6Zn. zm.).

Dane zawarte w punktach od L.1. do L4, protokolu sa zgodne z informacja zawarta we wpisie do Krajowego
Rejestru Sadowego pod numerem: 0000018427,

Kontrola w dniu 2 kwietnia 2014 roku zostata podjeta w zwiazku ze ztozeniem wniosku z dnia 18 lutego
2014 roku (data wptywu do Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie dnia 3 marca 2014
roku) o wydanie zezwolenia na stosowanie aparatu rentgenowskiego przewoznego, do badan przy 16zku
pacjenta typu Easyslide 30 firmy SMAM sl w Oddziale Anestezjologii Reanimacji i Intensywnej Terapii
z Pododdziatem Ostrych Zatrug.

Oddzial Anestezjologii Reanimacji i Intensywnej Terapii z Pododdzialem Ostrych Zatru¢ mieici sie na
wysokim parterze w Budynku F Szpitala, W Oddziale znajduje si¢ 5 sal, na ktérych bgda wykonywane badania
z uzyciem promieniowania jonizujacego: 4 sale chorych oraz 1 izolatka. W Sali nr 1 znajduja sie 4 16zka
chorych, w Sali nr 2 znajduje si¢ 1 16zko chorych (p6tizolatka), w Sali nr 3 znajduja sxe 3 16zka chorych, w Sali
nr 4 znajduje sig 1 t6zko chorych (pétizolatka) oraz w izolatce znajduja si¢ dwa pomieszczenia, w kazdym po 1

16zku chorych. Wedlug o$wiadczenia p. — kierownika zespolu technikéw, IOR osoby, ktérym
nie jest wykonywane badanie rentgenowskie sg osioni@te parawanami. a tozka, na ktorych si¢ znajdujg sg w
odleglosci ok. 2,0 metréw. Zgodnie z o$wiadczeniem P ok, 90% badan bedzie dotyczyé

zdje¢ klatki piersiowej — ok. 30 ekspozycji miesigcznie o parametrach 58-60 kV, 8-10 mAs. Ekspozycje

wykonywane beda zza parawanu.

Ze wzgl¢du na duze oblozenie Sal znajdujacych sig na Oddziale nie bylo mozliwosci wykonania pomiaréw
rozkladu dawek za ostonami stalymllmchomyml

Oddzial Anestezjologii Reanimacji i Intensywnej Terapn z Pododdziatem OStrych Zatrué zostat
wyposazony w 4 parawany o rOwnowazniku ofowiu 0,5 mm Pb. Ponadto na wyposazeniu znajduje sig¢ plaszcz
ochronny o réwnowazniku otowiu 0,35 mm Pb, fartuch ochronny o réwnowazniku otowiu 0,5 mm Pb, 2
kolnierze na tarczycg o réwnowazniku otowiu 0,5 mm Pb.

W narazeniu na dzialanie promieniowania jonizujgcego pracowaé bedzie 15 osdb (technikéw rtg), ktére
zaliczone zostaly do kategorii narazenia ,,B”, posiadaja aktualne certyfikaty ukoriczenia szkolenia oraz zdania
egzaminu z dziedziny ochrony radiologicznej pacjenta, dozymetrig indywidualng (IF) Krakéw) oraz aktualne
zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazafi do pracy w narazeniu na dzialanie promieniowania
jonizujacego.

II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:

Nie dotyczy.

IT1.3. Podczas kontroli do badaii laboratoryjnych pobrano prébki — nr protokohu/6w*

Nie dotyczy.

IIL4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw:

Nie dotyczy.

IIL.5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

1. Certyfikaty ukoriczenia szkolenia i zdania egzaminu z dziedziny ochrony radiologicznej pacjenta dla
15 os6b.

2. Ewidencja os6b.

3. Decyzja nr 2 03.04.2012 roku o nadaniu Panu « uprawnien inspektora ochrony

radiologicznej typu R.

Zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do pracy w narazeniu na dzialanie promieniowania

jonizujacego dla 15 os6b.

Program Bezpieczefistwa Jadrowego i Ochrony Radiologicznej.

Instrukcja Ochrony Radiologicznej w Pracowniach RTG, aparat przewozny.

Zakladowy Plan Postgpowania Awaryjnego w Przypadku Zdarzeni Radiacyjnych.

Sprawozdanie z przeprowadzonych testow akceptacyjnych aparatu rentgenowskiego diagnostycznego

przewoznego z dnia 18.10.2013 roku wyk. przez firm¢ SERWO P.P.H ul. Frezjowa 59, 60-175 Poznan.

Protokot wykonania prac konserwacyjnych dot. wentylacji/klimatyzacji ze stycznia 2014 roku.

0. ,,Obliczanie oslon stalych przed promieniowaniem jonizujacym w salach chorych Oddziatu Anestezjologii
Reanunacjl i Intensywnej Terapu wraz. z podaniem wvtvcznych ochrony radiologicznej” wykonany w
sierpniu 2012 roku przez mgr inz. »

11. Ksigga Jakosci wraz z procedurami.
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12. Zbior przepiséw prawnych.

13. Program szkoleii w zakresie ochrony radiologicznej na rok 2014.
14. Instrukcja obshugi oraz instrukcja techniczna aparatu.

15. Dozymetria indywidualna (IFJ Krakow).

16. Dokument zaliczenia do kategorii narazenia.

17. Paszport Techniczny aparatu rtg.

18. Oswiadczenie firmy PIXEL dotyczace parowania monitoréw Eizo.

IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére

naruszono*:
Nie dotyczy.

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokolu*
Badania zawodowe pracownikéw Zaktadu Diagnostyki Rentgenowskiej SPSK nr 2 narazonych na dziatanie
promieniowania jonizujacego oraz kategoria narazenia.

VI. Uwagi i zastrzeizenia 0sob uczestniczacych w kontroli.

_ : ; o
VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie natozono/ natozono**
mandat Karmy Na c.eeeeeeeeieiieiiiieiicicee e
(imig i nazwisko, stanowisko)

................................. W Wysokos$el......ccuerevennenne.. N podstawie art. ..........

(nr mandatu karnego) ﬂuazista;apmm) R
Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia.............ccooes IF wevirivircencnrnnnene

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

( podaé: numer sirony protokoly, okreslenia iub wyrazy bledhne i te, kidre je zastepujq )

Protokol zostal sporzqdzony w 2 jednobrimiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu

i omowieniu zostal podpisany/odméwiono podpisania™*.
W przypadku odmowy podpisania protokolu naleiy wpisac powdd odmowy podpisania protokotu.

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksiazce kontroli sanitarnej i ksiazce kontroli** Ip. 14
Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne
zalecenia, uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksigzke kontroli sanitarnej **

25 ;
Data i godz. zakoficzenia kontroli: 2 kwietnia 2014r. godz. (”’2" Lgezny czas kontroli: 6 - 00‘01 "‘:A
15 wima
DYREKTOR
Samodzielnegp-PiRjisznego
Szpitala Kiinicmego&gp zczecinie

............................................................................
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POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokot kontroli sanitarnej otrzymalem (-am) w dniu 2 kwietnia 2014 roku.

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniezny Nr 2
PUM w Szczecinie DYREKTOR

10-111 Szczecin, al. Powstaricow Wielkopolskich 72 Samodzielnego Publicznego

tel. 91/ 466 10 10, fax 91/ 466 10 15 Szpitala Kliniczn

NIP- 955-19-08-058, REGON: 000288900

....................................... v

(podpis i pieczeé osoby pdbierajqcej protokdi)

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu

moze zglosi¢ zastrzeZzenia do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zakladw/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,,nie dotyczy”'
** wilasciwe zakredlié



