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INSPEKTOR SAN
= glpglzg;:\igﬁf‘g@é ‘;M g0 i Jspektora sanitarnego
' PROTOKOL KONTROLI
Nr N-EP-21/14 Szezecin, dnia 24.11.2014r,

(Miejscowosé i datc)
przeprowadzone] przez: Ewa Dombrowska — starszy asystent nr up. PS-15/14
Lidia Betlej - starszy asystent nr up. PS-84/14;

Ewa Kowalewska - starszy asystent nr up. PS-30/14;

Urszula Koziarska - starszy instruktor higieny nr up. PS-31/14;
Bogna Radziszewska - starszy asystent nr up. PS-52/14;

Krystyna Weglicka starszy instruktor higieny nr up. PS-66/14
Henryka Szelepajto - starszy asystent nr up. PS-60/14;

Natalia Szlempo- kierownik Oddziatu Epidemiologii nr up.PS-61/14
Mirostawa Kwiatkowska - starszy asystent nr up. PS-38/14;
Justyna Zigcik — starszy asystent nr up. PS-72/14:

Magdalena Szelagiewicz - mlodszy asystent nr up. PS-59/14;
Grzegorz Bucko - starszy asystent nr up. PS-10/14;

(imi¢ i nazwisko, stanowisko sluzbowe. nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika (-0w) upowaznionego (-ych) przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie. Kontrolg
przeprowadzono na podstawie art. | i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej Inspekeji Sanitarnej (Dz. U. 2 201 | r.
Nr212. poz. 1263. z zm). w zwiazku art. 67 § | oraz art. 68 § 1i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania
administracyjnego (Dz. U. z 2013r. , poz. 267 ze zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU

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

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

71-111 Szczecin Al. Powstaricow Wielkopolskich 72, telefon: 91-466-1000

1.2. Wilasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie,
(imig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspaolnikow )

70-204 Szczecin ul Rybacka 1

(adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspélnikéw / telefon / faks )
I.3. NIP 955-19-08-958 REGON 000288900 PESEL nie dotyczy
L.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imie i nazwisko. stanowisko)
Barbara Turkiewicz - Dyrektor
LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktérego przeprowadzono kontrole* iinauistio sonisio)
- - pielggniarka epidemiologiczna
- ... .a- pielegniarka epidemiologiczna
- - kierownik Dzialu Administracyjno-Gospodarczego
-4 ¢ - specjalista ds. BHP
I.6. Inne osoby w obecnosci, ktorych przeprowadzono kontrole*gimie i nazwisko. ewentuatnie adves):
nie dotyczy

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

IL.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli:

17.11.2014r. godz. 8°°

18.11.2014 r. godz. 8°°

19.11.2014 r. godz. 8*

20.11.2014 r. godz. 6*

24.11.2014r. godz. 8%

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli:

Z zakresu epidemiologii: Biezacy stan sanitarno-higieniczny oddziatlow szpitalnych, przestrzeganie
rezimu p/epidemicznego, przestrzeganie procedur zapobiegajacych zakazeniom i chorobom
zakaznym, zaswiadczenia lekarskie =z badania przeprowadzonego do celéw  sanitarno-
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epidemihologicznych, przestrzeganie przepisow ustawy o ochronie zdrowia przed nastgpstwem
uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych.

Z zakresu higieny komunalnej: stan sanitarno-techniczny i sanitarno-porzadkowy, postgpowanie
z bielizng czysta i brudng, postgpowanie z odpadami komunalnymi i medycznymi, sprzatanie
1 dezynfekcja pomieszezen i urzadzen, dokumentacja zdrowotna pracownikéw zaplecza szpitala,
postepowanie ze zwlokami.

Z zakresu higieny pracy: orzeczenia lekarskie pracownikéw o braku przeciwwskazan do
wykonywania pracy na zajmowanym stanowisku, przydzial odziezy i obuwia roboczego oraz $rodkéw
ochrony indywidualnej, ocena ryzyka zawodowego, pomieszczenia pracy i higieniczno-sanitarne,
czynniki szkodliwe dla zdrowia wystepujace na stanowiskach pracy.

III. WYNIKI KONTROLI:

III.1. Informacje 0 kontrolowanym zakladzie/obiekcie (stant formalno-praneny, nrvpisu do KRS, informacje o toczqeym
sig aktualnie postepovaniu administracyjnego-egzekucyjmym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyc=qee ustaleri pokontrolm<ch

innych kontroli. legalno$é d-ialania, inne informacje istoine dia ustalen kontroli, itp.): KRS -0000018427

W zwiazku z nieprawidlowym stanem sanitarno-technicznym pomieszczen szpitala obowiazuja
nastgpujace decyzje administracyjne wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Szczecinie:

- PS-HK-600-410-/82/08 z dnia 23.10.2008r-.;

- PS-EP-600-2-57/11 z dnia 19.10.2011r;

- PS-EP-600-2-177/12 z dnia 05.12.2012r.;

- PS-EP.600-2.230/13 z dnia 20.12.2013r.

Wypehiono nastgpujace formularze, ktore sg do wgladu w Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie przy ul. W. Pola6 w dniach od poniedziatku do pigtku

w godz. 7%° - 15%:

ZF/PK/HK/01/01/01 ,,Ocena stanu sanitarnego zaplecza szpitala” -1 szt. ;

F/HP/03 ,,Ocena realizacji wymogoéw w zakresie wystgpowania w srodowisku pracy szkodliwych
czynnikow biologicznych oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki”;
F/HP/04 ,,Ocena realizacji wymogdw w zakresie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikow
lub proceséw technologicznych o dziataniu rakotwérezym lub mutagennym w srodowisku pracy”;
F/HP/06 ,,Ocena realizacji wymogoéw w zakresie stosowania lekow cytostatycznych”;

F/EP/03 ,,Ocena stacji dializ”-1 szt.;

F/EP/04 ,,Ocena bloku operacyjnego™ - 5 szt.;

F/EP/05 ,,Ocena pomieszczen pracowni endoskopowych”-1 szt.;

F/EP/06 ,.Ocena przychodni, poradni, osrodka zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izbg przyje¢”

- 7 szt.;

F/EP/07 ,,Ocena podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w zakresie procesow sterylizacji”-1 szt.;
F/EP/13 ,,Ocena pomieszczen medycznego laboratorium diagnostycznego™-1 szt.;

F/EP/14 ,,Ocena oddziatu szpitalnego™- 17 szt.;

F/EP/15 ,,Ocena zaktadu rehabilitacji leczniczej™-1 szt..

Oddziaty Epidemiologii, Higieny Komunalnej 1 Higieny Pracy skontrolowaly nastepujgce oddziaty
1 poradnie szpitala:

w dniu 17.11.2014r. w godz. 8°-15"

1. Klinika Chirurgii Ogolnej i Transplantacyjnej;

. Klinika Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej;

. Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Angiologii;

. Klinika Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej;

. Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Ostrych Zatrug;
. Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej;

. Centralna Sterylizacja;

. Pracownia Diagnostyczna Kliniki Urologii;

. Izba Przyje¢ Chirurgiczna;
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10.Kadry;

w dniu 18.11.2014r. w godz. 8%-15 %

. Izba Przyje¢ Kliniki Okulistyki;

. Oddziat Okulistyki Dzieciece;;

. Poradnia Okulistyczna;

- Poradnia Okulistyczna Nowotworowa;

. Poradnia Okulistyczna Wczeéniakow;

. Poradnia Strabologiczna;

. I Klinika Okulistyki;

. II Klinika Okulistyki;

. Blok Operacyjny Kliniki Okulistyki;

10. Izba Przyje¢ Kliniki Kardiologii i Kardiochirurgii;

11. Poradnia Kardiologiczna Stymulatordéw;

12. Klinika Kardiologii z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym;

13. Pracownie Hemodynamiki, Stymulatordw;

14. Klinika Kardiochirurgii -+ OITK;

15. Oddzial Rehabilitacji Kardiologicznej;

16. Zaplecze szpitala;

17. Zakiad Radiologii;

18. BHP,

19. Centralna Sterylizacja;

20. Izba Przyje¢ Polozniczo-Ginekologiczna;

21. Oddziat Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych;

22. Klinika Nefrologii i Transplantologii.

Oddzialy od pozycji 17 byly w dniu 18.11.2014r. kontrolowane tylko przez pracownikéw Oddziatu

Higieny Pracy.

w dniu 19.11.2014r. w godz. 8%%-15%

1. Izba Przyje¢ Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewngtrznych;

2. Oddzial Dializ;

3. Centralna Pracownia Endoskopii;

4. Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrzoych;

5. Klinika Patologii Noworodka Oddziat Neonatologii;

6. Klinika Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej Dorostych i Dziewczat;

7. Klinika Potoznictwa i Ginekologii;

8. Izba Przyje¢ Polozniczo-Ginekologiczna;

9. Oddzial Ginekologiczno-Potozniczy;

10.0ddziat Patologii Ciazy;

11. Klinika Ginekologii Operacyjnej i Onkologii;

12. Zaplecze Szpitala,

w dniu 20.11.2014r, w godz. 6°-15% ze wzgledu na prace na Blokach Operacyjnych, kontrole

rozpoczeto wezesnief

1. Blok Operacyjny Kliniki Kardiochirurgii;

2. Blok Porodowy Kliniki Ginekologii i Potoznictwa;

3. Zintegrowany Blok Operacyjny;

4. Blok Operacyjny Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej Dorostych
1 Dziewczat

5. Laboratorium Centralne;

6.Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi;

7. Poradnia Endokrynologiczna;

8. Poradnia Kardiologiczna Bay-pasow;

9. Poradnia Kardiologiczna dla pacjentéw po PTCA i Implantacji Stendw;

10. Poradnia Ginekologii Dziecigeej i Dziewczecej;

11. Poradnia Chirurgii Ginekologii Operacyjnej i Onkologii;

12, Poradnia Patologii Cigzy;
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FI/PT/OL wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.



Protokdt kontroli nr N-EP-21/14 Strona 4 z1 3

13. Apteka Szpitalna;

14. Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej; ,

15. Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Ostrych Zatrug;

w dniu 24.11.2014r. w godz. 8*°-15%

1. Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej Pododdziat Chemioterapii;

2. Punkt Podawania Cytostatykéw;

3. Poradnia choréb Naczyniowych;

4. Przychodnia Przykliniczna;

Sprawdzenie  zaswiadczen lekarskich z badania przeprowadzonego do celéw sanitarno-
epidemiologicznych pracownikdw.

Ustalenia kontrolne z zakresu epidemiologii
W zakladzie przestrzega sig zakazu palenia tytoniu i wyrobow tytoniowych — znaki graficzne
i stowne umieszczone w widocznym miejscu.
W Poradniach i Przychodni Przyklinicznej w dniu 18.11.2014r. przeprowadzono kontrolg
wewngetrzng, temat: ,,Przestrzeganie i stosowanie procedur higienicznych”.
W szpitalu stosowane sg nastgpujace preparaty dezynfekcyjne, ktore wprowadzone zostaty
Zarzadzeniem Dyrektora z dnia 15.07.2014r.:
1. Preparaty do dezynfekeji i mycia manualnego narzedzi i wyposazenia anestetycznego:
Sekusept Pulver + Aktywator;
2. Preparaty do dezynfekcji i mycia sprze¢tu endoskopowego i narzedzi:
Gigazyme X-tra, Aniosyme DLT, Cidex OPA, EndoDis, EndoDet, EndoAct, Steranios, Instru Star,
Steril-S;
3. Preparaty do maszynowego mycia i dezynfekeji narzedzi:
Neodisher Septo DN, Neodisher FA, Neodisher Mediklar, Neodisher Z;
4. Preparaty do dezynfekceji powietrza i powierzchni:
Nocolyse 6 mint, Nocolyse 12;
5. Preparaty do dezynfekcji skory:
Softasept N barwiony, Softasept N bezbarwny, Skinsept Pur, Skinsept Color;
6. Preparaty do dezynfekcji bton §luzowych i ran:
Braunol, Octenisept, Octenilin, Octenisan Nasal Gel,
7. Preparaty do szybkiej dezynfekcji powierzchni sprzgtéw medycznych:
Bacticid, Incidin Liquid Spray;
8. Preparaty do dezynfekcji i mycia powierzchni:
Incidin Plus, Perform,Virkon, Laudamonium, Qautrodes Strong;
9. Srodki bez zawartodci alkoholu do dezynfekeji powierzchni sprzgtow i wyposazenia wrazliwych na
dzialanie alkoholu:
Mikrozid Sensitive Wipes, Meliseptol fosm, Incidin foam,
10. Preparaty do dezynfekcji powierzchni zanieczyszczonych materialem organicznym i urzadzen
sanitarnych:
Medicarine, Savo Prim;
11.Preparaty do mycia, dezynfekcji i pielegnacji skory rak:
Softa Man, Skinman soft, Purell zel, Lifosan soft, Manisoft, Silonda Lipid;
12. Preparaty do dekontaminacji:
Seraman Sensitive Foam, Octanisan, Skinman skrub, Hydrex S.

Ustalenia kontrolne z zakresu higieny komunalnej

Oceniono szczegélowo gospodarke odpadami medycznymi niebezpiecznymi. Sprawdzono
poprawnos$¢ sposobu opisywania pojemnikéw i workow na odpady medyczne niebezpieczne, czas
przechowywania, na stanowisku pracy, w migjscu wytworzenia, sposob magazynowania oraz
postgpowanie z pojemnikami zbiorczymi w magazynie odpadéw medycznych w zakresie stopnia ich
napetniania, mycia oraz dezynfekcji w oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
szczegblowego sposobu postgpowania z odpadami medycznymi z dnia 30 lipca 2010 r. (Dz. U. Nr
139, poz. 940).

FI/PT/OL wyd. | zdn. 13.10.2008r.
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Sposob postgpowania z odpadami medycznymi na terenie SPSK Nr 2 PUM w Szczecinie przy
Al. Powstancow Wielkopolskich 72 zostal usprawniony W pordwnaniu do roku ubieglego.
Zarzadzeniem nr 265/2014 Dyrektora SPSK Nr 2 PUM w Szczecinie z dnia 12.11.2014r. w sprawie
wprowadzenia do stosowania ,,Procedury postgpowania z odpadami medycznymi” w SPSK Nr 2
PUM w Szczecinie, zaktualizowano dotychczasowo obowiazujaca procedure. W nowo wprowadzone;
procedurze uregulowano m.in. sposéb transportu wewneirznego odpadéw medycznych. Zgodnie
z procedurg odpady medyczne powstajace na oddziatach, odbierane sg w wyznaczonych godzinach
z oddzialow i transportowane sg w specjalnie wyznaczonych w tym celu pojemnikach wykonanych z
tworzywa o $cianach gladkich i tatwozmywalnych, a nastgpnie za pomocg wozkoéw akumulatorowych
przewozone sg bezposrednio do magazynu odpadéw medycznych.

Ponadto zmieniono czgstotliwos¢é odbioru odpadéw medycznych z terenu szpitala przez firme
specjalistyczna. Obecnie sg one odbierane codziennie od poniedziatku do piatku.

W' odniesieniu do sposobu postepowania z odpadami medycznymi Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny w Szczecinie przypomina, ze zgodnie z § 7 ust.1, ust. 4 i ust. 5 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczeg6lowego sposobu postepowania z odpadami
medycznymi:

1) ,.Transport wewnetrzny odpadéw medycznych z miejsca powstawania do miejsca
magazynowania, unieszkodliwiania lub odbioru obywa si¢ Srodkami transportu przeznaczonymi
wylqcznie w tym celu”(§ 7 ust.1.);

2) ,.Srodki fransportu wewnetrznego odpadow medycinych i pojemniki wielokrotnego uzycia
nalezy zdezynfekowac i umy¢ po kazdym uzyciu” (§ 7 ust. 4.);

3) . Transport wewnetrzny odpadéw medycznych odbywa sie w sposdb uniemozliwiajqcy
narazenie na bezposredni kontakt z tymi odpadami” (§ 7 ust5.).

Czas kontroli, podczas ktérego stwierdzono nieprawidlowo$ci z zakresu higieny komunalnej
w dniach i godzinach / liczba pracownikéw PSSE w Szczecinie stwierdzajacych nieprawidlowosci
/ obszar, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci:
17.11.2014r,, godz. 9%°-10% - 0,5 h, nieprawidtowosci stwierdzit 1 pracownik, dot. Kliniki Chirurgii
Szczgkowo-Twarzowe;.
18.11.2014 r., godz. 13%°-14% - 0.5 h nieprawidtowosci stwierdzil 1 pracownik; dot. zaplecza szpitala
19.11.2014 r., godz. 10°-10°, godz. 11%° — 11°° oraz 11*° -12% { 12— 12%, 13%14% tacznie
2,5 h, nieprawidlowodci stwierdzit 1 pracownik; dot. Kliniki poloznictwa, Izby Przyje¢, Kliniki
Ginekologii Operacyjnej i Onkologii, Kliniki Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej
Dorostych i Dziewezat, Kliniki Potoznictwa i Ginekologii oraz zaplecza szpitala.
20.11.2014 r. godz.11%-11°° - 0,5 h, nieprawidtowosci stwierdzit 1 pracownik; dot. Kliniki Urologii i
Onkologii Urologiczne;j.
24.11.2014 r. godz. 10°°-10°° — 0,5 h, nieprawidtowosci stwierdzit 1 pracownik; dot. Poradni Choréb
Naczyniowych.

L.acznie czas, podezas ktorego stwierdzono nieprawidtowosci z zakresu higieny pracy wyniost
4,5 godziny.

Uchybienie sanitarne opisane w punkcie IV.1. oraz IV.2. powyzszego protokotu zostato usuniete
podczas kontroli.

Ustalenia kontrolne z zakresu higieny pracy

Zatrudnienie na umowe o pracg w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 2
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie wynosi 1111 pracownikéw (zatrudnienie na
dzien 17.11.2014 r. wg zbiorczego ,,stanu zatrudnienia z podzialem na miejsca zatrudnienia, grupy
personelu”, stanowigcego zalacznik do protokotu), 507 pracownikéw wykonuje prace w systemie
zmianowym (w tym dyzury nocne), 11 0s6b wykazalo si¢ orzeczeniem o niepelosprawnosci, 98 0séb
zatrudnionych jest na umowg zlecenie.

FI/PT/OT wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.
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Orzeczenia lekarskie pracownikéw o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na
zajmowanym stanowisku znajduja si¢ w aktach osobowych. Aktualnosé zagwiadczen lekarskich
pracownikow sprawdzono w losowo wybranej dokumentacji pracowniczej. Wskazane akta osobowe
posiadaly aktualne orzeczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na
zajmowanym stanowisku.

W stosunku do kontrolowanego, aktualnie prowadzone jest postepowanie administracyjne ze
strony PIP. Nakaz PIP Nr rej.14185-5301-K049-Nk01/13 z dnia 15.10.2013r. dotyczacy mv.in.
dokonania ponownej oceny ryzyka zawodowego stwarzanego przez czynniki chemiczne przy pracach
wykonywanych na stanowiskach pracownika sterylizacji (operatora urzadzen sterylizujacych) oraz
pracownika apteki, z uwzglednieniem m.in. niebezpiecznych wiasciwosci czynnikéw chemicznych,
rodzaju, poziomu i czasu narazenia, warunkéw pracy przy uzytkowaniu czynnikéw chemicznych a
takze zalecen dotyczacych ich bezpiecznego stosowania w szczegélnosci zawartych w kartach
charakterystyki, dokonania oceny ryzyka zawodowego przy recznych pracach transportowych
wykonywanych na stanowisku magazyniera z uwzglednieniem wymogéw prawa, w tym m.in. masy
przemieszczanych przedmiotéw, rodzaju i polozenia $rodka cigzkosci, organizacji pracy, w tym
stosowanych sposobéw wykonywania pracy oraz indywidualnych predyspozycji pracownikéw,
dokonania oceny ryzyka zawodowego zranienia ostrym narzedziem oraz przeniesienia zakazenia w
wyniku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny przy wykonywaniu
prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych, okreslenia kategorii cigzkosci pracy oraz dokonania oceny wydatku
energetycznego przy pracach zwigzanych z wysitkiem fizycznym wykonywanych przez pracownikéw
w magazynie centralnym celem ustalenia dziatan ograniczajacych poziom ryzyka wystepujacego przy
ich wykonywaniu, sporzadzenia aktualnego wykazu prac szczegdlnie niebezpiecznych.

Pracodawca dokonal oceny ryzyka zawodowego wystepujacego na stanowiskach pracy.
Dokumentacja ryzyka zawodowego w zwiazku z nakazem Panstwowej Inspekeji Pracy obecnie jest
aktualizowana.

Stosowane gazy anestetyczne w SPSK Nr 2 PUM to: azot ciekly, podtlenek azotu, tlen ciekty
medyczny, tlen sprezony medyczny, dwutlenek wegla medyczny, dwutlenek wegla techniczny,
powietrze sprezone. Gazy stosowane sg w 16 salach operacyjnych (narazonych 106 pracownikéw),
w dniu kontroli 3 sale operacyjne byly wylaczone z uzytkowania ze wzgledu na trwajacy w obiektach
remont.

Przeglad systemu wentylacji zapewnionej w salach operacyjnych wykonuje firma ,WK”
Wiestaw Kozybski na podstawie umowy Nr ZP/221/219/10 zawartej w dniu 31 grudnia 2010r. Firma
swiadczy ustugi od dnia 01.02.2011r. Przeglady stanu urzadzen wentylacji odbywaja sie co miesiac,
protokoly z przegladow dostgpne sa w biurze firmy ,WK” Wiestaw Kozybski mieszczacym
si¢ na terenie szpitala (protokoly z przegladu stanu urzadzen wentylacyjnych i klimatyzacyjnych
za miesigc pazdziernik 2014r. stanowia zalacznik do protokohu).

Sprzatanie pomieszczen szpitalnych powierzone zostalo Zaktadowi Sprzatania Wnetrz Adam

Nowik, ul. 5-go Lipca 4/23 Szczecin na podstawie umowy Nr ZP/221/226/11 zawartej w dniu
30.12.2011r. Odziez robocza pracownikéw wykonujacych te ustugi na rzecz szpitala prana jest przez
firm¢ DGP Dozorbud Grupa Polska S.A. z Legnicy. Pomieszczenia administracyjne, biura oraz
pomieszczenia techniczne sprzata firma DGP Clean Partner Sp. z 0.0. z Legnicy Oddziat Szczecin
ul. Kolumba I na podstawnie umowy Nr ZP/221/227/11 zawartej w dniu 30.12.2011r.
Zasady przydziatu pracownikom odziezy, obuwia roboczego oraz srodkéw ochrony indywidualnej
okreslone zostaty w Zarzadzeniu Nr 164/2014 Dyrektora SPSK Nr 2 w Szczecinie z dnia 07.07.2014r.
w sprawie zasad przydzielania pracownikom $rodkoéw ochrony indywidualnej, odziezy roboczej,
obuwia roboczego, srodkoéw higieny osobistej oraz dodatkowego wyposazenia. Indywidualne karty
ewidencji przydzialu odziezy roboczej prowadzone sa przez Dzial BHP. Ocenie poddano losowo
wybrane karty ewidencji przydziatu odziezy i obuwia roboczego.

W' skontrolowanych gabinetach zabiegowych pracownikom zapewniono srodki ochrony
indywidualnej (m.in. rgkawice robocze, okulary ochronne, maski typu chirurgicznego).

W szpitalu stosowane sa leki cytostatyczne (zestawienie zuzycia cytostatykow w roku 2013
stanowi zatacznik do protokohu).

FUPT/Ol wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.
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Odbior odpadéw medyeznych w Szpitalu zapewnia firma PPH Hygea ul. Szkolna 21,

64-720 Lubasz. odpadéw komunalnych oraz niebezpiecznych firma Remondis.
Czas kontroli, podczas ktérego stwierdzono nieprawidlowosci z zakresu higieny pracy w dniach
i godzinach / liczba pracownikéw PSSE w Szezecinie stwierdzajacych nieprawidlowosci / obszar,
w ktorym stwierdzono nieprawidlowogéci:
17.11.2014 1.,
godz. 11°%-13%
18.11.2014 r.
godz. 10°°- 11% - 10 min., nieprawidlowosci stwierdzilo 2 pracownikéw, dot. Izby Przyje¢ Kliniki
Poloznictwa i Ginekologii;
godz. 11 '0_- 1120_- 10 min., nieprawidtowosci stwierdzilo 2 pracownikéw, dot. Kliniki Okulistyki;
godz. 117- 11% - 10 min., nieprawidtowosci stwierdzito 2 pracownikéw, dot. Oddziatu Nefrologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych;
godz. 11*- 12% - 20 min., nieprawidlowosci stwierdzito 2 pracownikéw, dot. Kliniki Nefrologii
1 Transplantologii;
godz. 12_'0— 1_220 - 10 min., nieprawidlowosci stwierdzito 2 pracownikéw, dot. Zakladu Radiologii;
dot. 12% :.1230 - 15 min., nieprawidtowosci stwierdzito 2 pracownikéw, dot. Centralnej Sterylizacji;
godz. 12*- 13" - 15 min., nieprawidtowosci stwierdzilo 2 pracownikow, dot. pomieszczen szatni;
godz. 13- 13%" — 15 min., nieprawidlowosci stwierdzito 2 pracownikéw. dot. oceny dokumentacji.
20.11.2014r.
godz. 12°%- 12% — 15 min., nieprawidlowodci stwierdzit 1 pracownik, dot. Apteki Szpitalnej;
godz. 13°% 14 - 30 min., nieprawidtowosci stwierdzil 1 pracownik, dot. Kliniki Anestezjologii,
Intensywnej Terapii i Ostrych Zatrué.
Lacznie czas, podezas ktérego stwierdzono nieprawidtowosci z zakresu higieny pracy wyniost
4 godziny.
W dniu podpisywania protokotu kontroli, pracownik PSSE w Szczecinie, st. asystent Mirostawa
Kwiatkowska byta nieobecna w pracy.
II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
- nie dotyczy
I11.3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrane prébki — nr protokohy/ow*
- nie dotyczy
I11.4. Korzystano* z wynikow badan i pomiaréw:

— Sprawozdanie z badan srodowiska pracy Nr H.P.270/08 z dnia 09.12.2008r. wykonane przez

Wojewd6dzkq Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng w Szcezecinie, Dzial Laboratoryjny.
— Sprawozdanie z badan $rodowiska pracy Nr H.P.115/11 z dnia 18.08.2011r. wykonane przez
Wojewddzkg Stacj¢ Sanitarno-Epidemiologiczng w Szezecinie, Dzial Laboratoryjny.

- 1.5 h, nieprawidtowosci stwierdzito 2 pracownikow, dot. oceny dokumentacji:

IIL.5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
I. Badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych pracownikéw zaplecza szpitala oraz

pracownikéw firmy ,,Nowik™.

2. Karty przekazania odpaddw.

3. Zbiorcze zestawienie danych o ilodci i rodzajach wytworzonych odpadéw w roku 2013.

4. Karty ewidencji odpadow.

5. Rejestr mycia wozkow akumulatorowych do transportu wewngtrznego na terenie szpitala.

6. Umowa Nr ZP/221/226/11 z dnia 30.12.2011r. z Adamem Nowikiem zamieszkalym

w Szczecinie przy ul. 5 Lipca 4/12 prowadzacym dzialalno$¢ pod nazwa Zaklad Sprzatania
Wnetrz Adam Nowik na ustugi biezacego kompleksowego utrzymania czystosci w obiektach
SPSK Nr 2 PUM w Szczecinie oraz na przyleglych terenach zewnetrznych wraz z pielegnacia
terendw zielonych.

7. Umowa Nr ZP/221/29/13 z dnia 10.04.2013 z Zakladem Uslug Pralniczych Henryka Rozalska,
Katarzyna Karasiewicz Sp. I. z siedzibg przy ul. Lipowej 11. 76-032 Mielenko na $wiadczenie
kompleksowych ustug pralniczych.

8. Wykaz rodzajow odpadow wytwarzanych przez szpital.



10.

12.

13:

14.
13s
16.
17.
18.
19;

20.

21.

2

23
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Umowa Nr ZP/221/125/13 z dnia 30.07.2013r. z konsorcjum firm Czestaw Golik PPUH
HYGEA Czestaw Golik z siedzibg w Lubaszu przy ul. Szkolnej 21 oraz SPS ZOZ w Gryficach
przy ul. Niechorskiej 27 na transport i unieszkodliwianie odpadéw medycznych.

Umowa Nr OP/2800/81/13 z dnia 27.12.2013r. z firma REMONDIS Szczecin Sp. z o. o.
na usluge wywozu odpadéw niebezpiecznych celem ich utylizacji (dotyczy odpadow
o nast¢pujacych kodach: 060404, 160103, 160213, 160213, 160214, 160215, 160216. 160506,
160601, 160602, 160604, 200123).

.Umowa Nr ZP/221/96/12 z dnia 14.06.2012r. z firma Remondis Szczecin Sp. z o. o.

na swiadezenie ustug wywozu odpadéw komunalnych.

Protokoly przegladu stanu urzadzen wentylacyjnych i klimatyzacyjnych w budynkach: A, F,
W z roku 2014,

Umowa z dnia 30.01.2009r. pomigdzy DGP DOORBUD Grupa POLSKA Sp. z 0. 0. z siedzibg
w Legnicy przy ul. Najswigtszej Marii Panny 5E a Zakladem Sprzatania Wnetrz Adam Nowik,
na ustugg prania i prasowania odziezy roboczej oraz mopow.

Instrukcja segregacji odpadéw w miejscu ich powstania.

Tabele dozowania srodkéw do dezynfekeji.

Zasady przygotowania $rodkow do dezynfekcji.

Procedura postgpowania z odpadami medycznymi.

Procedura postgpowania ze zwlokami 0sob zmartych w SPSK Nr 2 PUM w Szczecinie.
Procedura postepowania w przypadku dziecka martwo urodzonego.

Zaswiadczenia lekarskie pracownikéw o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na
zajmowanym stanowisku (ocenie poddano wybrang losowo dokumentacje).

Indywidualne karty ewidencji przydzialu odziezy i obuwia roboczego (ocenie poddano karty

wybrane losowo).

Protokoly przegladu stanu urzadzen wentylacyjnych i klimatyzacyjnych w budynkach A, F, W
z pazdziernika 2014r.

Rejestr pracownikow narazonych na dzialanie szkodliwych czynnikdéw biologicznych
zakwalifikowanych do grupy 3 lub 4 zagrozenia oraz rejestr prac narazajacych pracownikow
na dziatanie szkodliwego czynnika biologicznego zakwalifikowanego do grupy 3 lub 4
zagrozenia.

. Zaswiadczenia lekarskie z badania przeprowadzonego do celow sanitarno-epidemiologicznych

pracownikow.

. Rejestr mycia i dezynfekeji wozkow akumulatorowych.

. Rejestr mycia i dezynfekeji komory do przechowywania zwlok

. Protokoty czyszczenia i dezynfekcji oraz wymiany filtréw w klimatyzatorach z roku 2013.

. Procedura i obowigzki zaktadu opieki zdrowotne] wrazie smierci pacjenta oraz postgpowanie

ze zwlokami 0sob zmartych w szpitalu.

. Schemat utrzymania czystosci na oddziatach.

. Zasady przygotowania $rodkéw do dezynfekcji.

. Tabele dozowania srodkéw do dezynfekeji.

. Instrukcja postepowania ze sprzetem po zakonczeniu sprzatania.
. Procedura mycia i dezynfekeji sprzgtu endoskopowego.
. Instrukcja mycia i dezynfekeji wind.

. Procedura gruntownego sprzgtania sal operacyjnych.

. Procedura postepowania z bielizng czysta.

. Procedura post¢powania z bielizna brudna.

. Procedura mycia i dezynfekeji sprzgtu medycznego.

. Procedura higienicznego mycia i dezynfekcji rak.

. Procedura chirurgicznego mycia i dezynfekcji rak.

. Procedura postgpowania po ekspozycji.
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odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é¢ lecznicza
(Dz.U. 22012 r., poz.739).

e art. 22 ust. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnogci leczniczej (Dz. U.
z2013r., poz. 217 z pdzn. zm.);

Z zakresu Higieny Pracy:
/3. Brak potwierdzonego przydziatu odziezy w indywidualnei karcie ewidencji: p. .
. (R ‘Izba Przyjec

]

Chirureiczna);

I S —— . pradess

(Klinika Ginekologii Operacyjnej), ) o

(Dzial Administracyjno-Gospodarczy).
I4Brak aktualnych pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla  zdrowia wystepujacych
na stanowiskach pracy.

15. Brak rejestru prac, ktorych wykonywanie powoduje koniecznosé pozostawania w kontakcie
z substancjami, preparatami, czynnikami lub procesami technologicznymi o dziataniu
rakotwoérczym lub mutagennym .

16. Pracodawca nie przekazal PWIS informacji o substancjach, preparatach, czynnikach lub
procesach technologicznych o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym za 2013 rok.

Izba Przyjeé Kliniki Poloznictwa i Ginekologii
17. Miejscowo brudne $ciany w szatni zorganizowanej dla pracownikéw.

18. Klinika Okulistyki

19. Niewystarczajaca liczba miejsc siedzacych w szatni zorganizowanej dla pracownikow,

Oddziat Nefrologii, Transplantologii i Chor6b Wewnetrznych
20. Brak oznakowania zagrozeniem biologicznym gabinetu zabiegowego.

Klinika Nefrologii i Transplantologii

21. Miejscowo brudna $ciana okienna w szatni.

22. Miejscowo ubytki glazury w szatni.

23. Szeroko$¢ przejScia migdzy rzedami szaf a $ciang w pomieszezeniu szatni nie jest zgodna
z obwigzujacymi przepisami.

24. Niewystarczajgca liczba miejsc siedzgcych w szatni.

Zaktad Radiologii

25. Zacieki na suficie i $cianach.

26. Brak  wydzielonego pomieszczenia do  spozywania positkow  dla pracownikéw.
W pomieszczeniu technicznym pracowni RTG ustawiono sprzet AGD (czajnik, lodéwka,

kuchenka mikrofalowa).

Centralna Sterylizacja

27. Miejscowo brudne $ciany i odpryski powtoki malarskiej na suficie w szatni.

28. Zacieki na suficie w pomieszczeniu ustepu.

29. Odpryski powltoki malarskiej na suficie w pomieszczeniu do spozywania positkow.
30. Wykwity na $cianach i suficie w ciggu komunikacyjnym.

Pomieszczenia szatni zorganizowane w budynku F

31. Niewystarczajaca liczba miejsc siedzacych zapewnionych w  szatni zorganizowanej
dla pracownikéw OIOM.

32. Niewystarczajgca liczba miejsc siedzacych zapewnionych w  szatni zorganizowane;j
dla pracownikow IT Kliniki Chirurgii.

FU/PT/ON wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.
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42. Zapobiezenie skazenia srodowiska przez zawartogé workéw ze skazonym materiatem.
43. Szczegolowy sposob postgpowania z odpadami medycznymi i komunalnymi.
44. Instrukcja segregacji odpadéw medycznych w miejscu ich powstawania

IV. NieprawidlowoSci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktdre
naruszono*:

Z zakresu Higieny Komunalnej:_

Biezace uchybienia sanitarne:

Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowe;:

1.Odpady medyczne o kodzie 18 01 03 tzw. ,,0stre” na stanowisku pracy powyzej 72 godzin w sali
zabiegowej (na pojemniku do odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03 tzw. ,,0stre”, oznaczono date
rozpoczgeia jako 12.11.2014r. — w dniu kontroli tj. 17.11.2014r. odpady nadal znajdowaly sie
na stanowisku pracy).

2.0dpady medyczne o kodzie 18 01 03 tzw. ,,ostre” na stanowisku pracy powyzej 72 godzin w
dyzurce pielggniarek (na pojemniku do odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03 tzw. ,,0stre”,
oznaczono dat¢ rozpoczgcia jako 12.11.2014r. oraz na kolejnym 14.11.2014r. godz. 6.00 — w dniu
kontroli tj. 17.11.2014r., w godzinach 9.30-10.00 odpady nadal znajdowaly si¢ na stanowisku pracy).
Uchybienia sanitarno-techniczne:

Klinika Potoznictwa. Izba Przyjeé:

3.W gabinecie badan ginekologicznych brak zapewnionego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego
wyposazonego dodatkowo w bidet, potaczonego bezposrednio z gabinetem.

Klinika Ginekologii Operacyjnej i Onkologii:

4.W gabinecie badan ginekologicznych brak zapewnionego pomieszczenia higieniczno-sanitarnego
wyposazonego dodatkowo w bidet, polgczonego bezposrednio z gabinetem.

Klinika Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej Dorostych i Dziewczat:

5. W pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym dla pacjentéw brak zapewnionego dozownika z mydlem
oraz pojemnika z recznikami jednorazowego uzycia.

Klinika Potoznictwa i Ginekologii:

6.Zacieki na suficie oraz peknigcia sufitu w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym dla pacjentéw

nr 406.

Klinika Urologii i Onkologii Urologiczne;j:

7.W gabinecie badan urologicznych — pracownia urodynamiczna brak zapewnionego pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego wyposazonego dodatkowo w bidet, potaczonego bezposrednio z gabinetem.
8. W gabinecie badan urologicznych — pracownia cystoskopii brak zapewnionego pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego wyposazonego dodatkowo w bidet, potaczonego bezposrednio z gabinetem.
Poradnia chorob naczyniowych:

9.Zacieki oraz ciemne plamy na S$cianie 1 suficie w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym
dla pacjentow nr 4.

10.Ciemne plamy w narozniku $ciany przy pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym dla pacjentéw nr 4.
Zaplecze szpitala:

11.Wézki akumulatorowe stanowiace $rodki transportu wewnetrznego: bielizny czystej i brudnej,
odpadéw medycznych i pozostatych, srodkéw czystosciowych i dezynfekcyjnych, nie posiadaja
zamknigtej przestrzeni ltadunkowej. Przestrzen tadunkowa nie jest wykonana z materiatow
umozliwiajacych ich skuteczne mycie i dezynfekeje.

12.Srodek do transportu zwlok posiada skorodowane metalowe fragmenty na noszach, we wnetrzu
przestrzeni fadunkowej oraz na drzwiach, co uniemozliwia jego skuteczne mycie i dezynfekcje.

Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli stanowig naruszenie nastepujacych przepisow:
e § 3 ust.5, ust.6, ust.7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegélowego sposobu
postgpowania z odpadami medycznymi z dnia 30 lipca 2010 r. (Dz. U. 139, poz. 940).
e §2ustd; § 26 ust. 1 pkt 2 i pkt 3; § 30; pkt 5 Zalacznika nr 2 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny

FI/PT/O1 wvd. 1 zdn. 13.10.2008r.
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Apteka Szpitalna

33. Miejscowo brudne §ciany w szatni.
34. Miejscowo brudne $ciany w magazynie dezynfekcii.
35. Miejscowo brudne $ciany w magazynie zywienia.

Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Ostrych Zatrué

36. W pomieszczeniu umywalni zorganizowanej dla lekarzy przechowywana jest odziez oraz

obuwie.

37. Ubytki glazury na scianach w szatni zorganizowanej dla lekarzy.
38. Czgic szafek odziezowych przeznaczonych dla pielggniarek Kliniki znajduje sig na korytarzu.

Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontloh stanowig naruszenie nast¢pujacych przepiséw:

art. art. 207 § 1, 214, 222, 227, 237’ ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z
2014r. , poz. 1502);

§§ 14, 111 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997r.
w sprawie ogolnych przepiséw bhp (Dz. U. z 2003 r. Nr 169, poz. 1650 z pézn. zm.)
oraz §§ 2, 8, 29 zalacznika nr 3 ww. rozporzadzenia.

Zalgeznik Nr 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005r. w sprawie
szkodliwych czynnikow biologicznych dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia
pracownik6w zawodowo narazonych na te czynniki (Dz. U. Nr 81 poz. 716 z p6zn. zm.).

§4 ust.1 i ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2012r. w sprawie substancji
chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub proceséw technologicznych o dziataniu
rakotworczym lub mutagennym w $rodowisku pracy (Dz. U. 2012 poz. 890).

§ 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 02 lutego 201 1r. w sprawie badan i
pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia w Srodowisku pracy (Dz. U. Nr 33 poz. 166).

Z zakresu epidemiologii uchybien sanitarno — higienicznych nie stwierdzono. Rezim p/epidemiczny
zachowany.

V. Wykaz dokumentéw zalaczonych do protokolu*

»Zatrudnienie z podziatem na miejsca zatrudnienia, grupy personelu” na dzien 17.11.2014r”.

»zatrudnienie z podzialem na miejsca zatrudnienia, grupy personelu” na dzien 17.11.2014r”
(kobiety).

wykaz 0s6b zatrudnionych na umowg zlecenie - stan na dzien 17.11.2014r.

wykaz 0sOb pracujacych w systemie zmianowym - stan na dziefi 17.11.2014r.

wykaz 0s6b zatrudnionych na czas okreslony - stan na dzien 17.11.2014r.

zestawienie zuzycia cytostatykow w roku 2013.

protokot przegladu stanu urzadzen wentylacyjnych i klimatyzacyjnych w budynku A, F, W
z pazdziernika 2014r.

VI. Uwagi i zastrzezenia osob uczestniczacych w kontroli.
Wnoszg¢/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:
e

........

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

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

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

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

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

FI/PT/OL wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.
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VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie natozono/ natozono**
mandat karny na ...................

(imie i nazwisko, stanowisko)

crerrnnnnes W WYSOKOSCLwuneicvevivirinene na podstawie arl. ................

(nr mandatu karnego @Jodsmwapmwna) .
Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia................... i
Poprawki uzupekienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono ................o.vveeevveveeeeennennin,

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

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

{ podac: numer strony protokoly, okreslenia lub wyrazy bledne i te, kidre je zastepujq )

Protokdt zostat sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu
i omowieniu zostal podpisany/odmdéwiono podpisania**, 7
W przypadku odmowy podpisania protokolu naley wpisaé powéd odmowy podpisania protokolu.

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

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

Terminy usunigcia nieprawidlowosci opisanych w punktach IV.3. - IV.38. powyzszego
protokotu kontroli, kierujacy zaktadem okresli w ciagu 7 dni od daty otrzymania protokotu kontroli
Nr N-EP-21/14.

Data i godz. zakonczenia kontroli:
17.11.2014r.godz. 15%
18.11.2014r. godz.15"
19.11.2014r. godz.15%
20.11.2014r. godz.15"
24.11.2014r. godz.15"
F.aczny czas kontroli: 34godz. 30 min.

FUPT/OL wyd. | zdn. 13.10.2008r.
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{ mgr iné. iva Kowalewshao

inle mad. Rarbara Turkiewicz

.................................................... sessisnaresranas

(podpis osob obecnych podczas kontroli)

(podpzs t/!ub preczec osqby(o ob)
|]'. '

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu ngﬂL

samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
PEIM w Srczecinie

R
70-111 Szczecin 1 ovievin A skopolskich 72 ! gcznego
bl AR R RS s UM w Szczecinie
NIP- 955-19-08-958, REGON: 000288900 e e 1 dbw”? i
lek. med. Barbgra Turiie

POUCZENIE: Stronalosoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgezenia niniejszego protokolu moze zglosié zastrzezenia
do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczq warunkdw skontrolowanego zakladw/obiektu w czasie § miejscu trwania kontroli,
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,, nie dotyczy”
*+ whasciwe zakreslié

FUPT/AOT wyd. T zdn. 13.10.2008r.



