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(Miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez..Ewe Dombrowska, st. asystent, upowaznienie nr PS-15/14
(imie | nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art, 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekc;ji
Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263 ze zm.), w zwigzku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1i § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego ( Dz. U. z 2013r. Poz. 267 ze zm.).

L INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKELADU/ OBIEKTU

I.1. Zaklad/obiekt Kontrolowany: (eina naswa, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie

Al Powstancéw Wielkopolskich 72; 70-111 Szczecin

L.2. Wlasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie
( imig i nazwisko / petna nazwa / inwestor/organ zalozycielskifv praypadiou spolki cywilnej wymienié wszystkich wspélnikéw )
Al. Powstancéw Wielkopolskich 72; 70-111 Szczecin
(adres zamieszkania / adres sied=iby /v pr-ypadiu spoiki cywilnej adresy zamieszkania wszystiich wspdlnikéw / telefon / faks )

L.3. NIP 95519 08 958 REGON 000288900 PESEL nie dotyczy

L.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imie i nazwisko, stanowisko)

Barbara Turkiewicz- dyrektor

LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnoéci. ktérego przeprowadzono kontrolg* (imiinzwiso, saoviso)
s~ - pielggniarka epidemiologiczna, -~ pielggniarka epidemiologiczna, ’

_ kierownik dzialu technicznego-

L6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole*(imie i nazwisko, ewentualnie adres):
nie dotyczy

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

IL1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 03.12.2014r. Godz.13.00

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: Kontrola sprawdzajaca usunigcie nieprawidlowogci wskazanych w
protokole N-EP-17/14 , p-kt IV z dnia 22.08.2014r.

IIL. WYNIKI KONTROLI:

IIl.1. Informacje 0 kontrolowanym zakladzie/ obiekcie (stan Jormalno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toczqeym
sig aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyjnym w stosuniu do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustalen pokontrolnych

innych kontroli, legalnosé dzialania, inne informacje istotne dla ustaler kontroli, itp.).

Numer w KRS: 0000018427, , ‘

W gabinetach lekarskich Poradni Ginekologii Operacyjnej oraz Ginekologii Dziecigcej i Dziewczecej
wykonano dodatkowa wentylacj¢ wywiewng tym samym usunieto nieprawidiowosci wskazane w Protokole
Kontroli Nr N-EP-17/14 , p-kt IV z dnia 22.08.2014 r.

II.2. Wyposazenie uzyte podezas kontroli*:

nie dotyczy

II1.3. Podczas kontroli do badai laboratoryjnych pobrano prébki —nr protokotu/dw*

nie dotyczy

I1.4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw:

nie dotyczy

II1.5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli: nie dotyczy

IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, kt6re naruszono*:
nie dotyczy
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V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokohu* nie dotyczy

VI. Uwagi i zastrzezenia os6b uczestniczacych w kontroli.
Wnosze/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:

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

Karmny Na .cocoeeeiiieecceeeeee e coe e e R R TRy Bt s S ST RSB R Sse e R
(imie i nazwisko, sfanowfs.’co)

................................. W WYSOKOSCH.....cvvericnsvrnnses 118 POASEAWIE AIT. ..vevrseisensesiasres e v
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)

Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu kamego 2 A8 ..o rerssnirssssanss | L, SO,

Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesion0** ..........cccceeueveieriesreereserssesesssssessessenssenns

{ podaé: numer strony protokoly, okreflenia lub wyrazy bledne i te, kiére je zastepujq )

Protokdl zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastgpnie po odczytaniu
i omdwieniu zostal podpisany/odmdwiono podpisania**,
W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powdd odmowy podpisania protokotu.

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

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksiazce kontroli sanitarnej i ksigzce kontroli**
Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne zalecenia,
uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej ** ..........coccoueeeiecieiiee e e

Data i godz. zakonczenia kontroli: 03.12.2014r. Godz. 15.00 Faczny czas ko ftruli: .2 godz.

SPECJALISTA PIELBGNIARSTWA

FRINEMINI NRICZNRRN 4 i

&odpi;-hu@m%yﬁgﬁwmﬂa kantrolcgwanego zakfad)

oebbe
(podpis 0s6b obecnych podezas kontrolr) (podpis i /lub pieczec osoby(osdb)kgntrolujqeejfych)

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokdt kontroli sanitarne]j otrzymatem (-am) w dniu 5 MZJO{L[ .......................................
SPE LISTA PIEL MGNIARSTWA
— DINERAIN ()27 NFRG
(podpis i ﬁieh,E . j proraka!) .....

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia ninigjszego protokotu moze
zglosié zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zakladw/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postegpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie Stacji,

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac , nie dotyczy”
**. wlasciwe zakresli¢
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