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-4 Pieczgé panistwowego inspektora sanitarnego a Turkiewicz

PROTOKOY, KONTROLI

Nr EP-229/15 Szeczecin, dnia  02.04.2015r.
(Miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez Ewg Dombrowska, st. asystent, upowaznienie nr PS-15/14

(imig i nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
pracownika upowaznionego przez Pafistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie.
Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263 ze zm. ), w zwiazku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14
czerwea 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego ( Dz. U. z 2013r. poz. 267 ze zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU

L.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: petna nazwa, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
al. Powstaricow Wielkopolskich 72

70-111 Szczecin

L.2. Wiasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
( imig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielskifw preypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikow )

Pomorski Uniwersytet Medyczny

ul. Rybacka 1; Szczecin
(adres zamieszkania / adres sied=iby /w przypadiu spélki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikow / telefon / faks )

L.3. NIP 9551908958 REGON 000288900 PESEL nie dotyczy

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

Barbara Turkiewicz - p.o. Dyrektor

LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktérego przeprowadzono kontrole* fniinzvisio samovisioy
a- pielggniarka epidemiologiczna

I.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole* gimie i naswisko, ewentualnie adres):

Nie dotyczy

IL. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

IL1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: 02.04.2015r. godz. 13.30

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: kontrola interwencyjna w zwiazku ze zgloszeniem raportu
wstepnego o podejrzeniu wystapienia ogniska Clostridium difficile w w Oddziale Rehabilitacji
Kardiologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 2 PUM w Szczecinie,

al. Powstancéw Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin.

III. WYNIKI KONTROLI:

IIL.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekcie (stan formatno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toc=qeym
sig aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyjnym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustaleri pokontrolnych

innych kontroli, legalnos¢ dcialania, inne informacje istome dia ustalen kontroli, itp,): Dziatalno$é prowadzona jest na podstawie
wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnosé lecznicza pod nr 000000018603. KRS Ni
0000018427.

W dniu 02.04.2015r. wplynat do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie,

ul. Wincentego Pola 6 raport wstepny o podejrzeniu ogniska epidemicznego w Oddziale Rehabilitacji
Kardiologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 2 PUM w Szczecinie,

al. Powstanicow Wielkopolskich 72 w Szczecinie, wywolanego przez toks. A/B Clostridium difficile.
W wyniku dochodzenia epidemiologicznego przeprowadzonego w dniu 02.04.2015r. ustalono, iz w
dniu kontroli:

* liczba pacjentéw podejrzanych o zakazenie epidemiczne - 2 pacjentow;

* liczba pacjentéw narazonych na zakazenie epidemiczne - 2 pacjentow;

* postac kliniczna zakazenia epidemicznego lub charakterystyka objaw6w klinicznych- biegunki.

* biologiczny czynnik chorobotwérezy podejrzewany o wywolanie ogniska epidemicznego- toksyny
A/B Clostridium difficile (+);

Nie ustalono zZrédta zakazenia epidemicznego.
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Pacjenci podeirzani o zakazenie epidemiczne:

1.7 , PESSEL », 1. 61,- 31.03.2015r pacjentka zgtosita 3x luzny stolec i 0ogdlne
rozbicie. 01. 04 2015r pobrano kat w klerunku Clostridium difficile toks A/B - wynik dodatni .
Leczenie - Metronidazol 3x0,5g p.o.

02.04.2015r —pacjentka nie goraczkuje, stan ogélny dobry.

Pacientke izolowana una sali nr. 4 7 zachowaniem rezimu sanitarnego.

2. sl AV ., 172 - w dniu 01.04.2015r. pacjentka zgtosita luzne
stolce — pobrano ka{ w kierunku Clostr1d1um difficile toks. A/B - wynik dodatni . Pacjentke
zkohortowano w sali nr. 4. Leczenie- Metronidazol 3x0,5g p.o.

02.04.2015r- stan pacjentki dobry.

Pacijenci narazeni w dniu kontroli tj. 02.04.2015r.- 2 pacjentow:

L . veweri y PESEL. .. .y

2.} _ « PESEL ¢ )

Zespol Kontroli Zakazen Szpitalnych szpitala zalecit wdrozenie dziatan polegajacych na:

. zastosowaniu izolacji wobec pacjentek z dodatnimi wynikami w kierunku Clostridium
difficile;

. wydzielenie w miar¢ mozliwosci personelu do opieki nad izolowanymi pacjentkami;

. przestrzeganie zasad wzmoZonego rezimu poprzez:

- bezposredniej dezynfekcji po kazdorazowym korzystaniu przez pacjentki z pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego;
- przestrzeganiu procedury dezynfekcji rak przed i kazdym bezposrednim kontakcie z chorymi;
- rygorystyczne przestrzeganie biezacej dezynfekcji powierzchni, sprzetow i aparatury;
- wydzielenie okresowo sprzetu wielokrotnego uzytku stanowiacych zabezpieczenie jednodyzurowe.
Podczas kontroli stwierdzono przestrzeganie opracowanych i obowigzujacych procedur higieniczno-
sanitarnych.
W Oddziale opracowane i stosowane sg procedury w formie Ksiggi Procedur Higienicznych m. in. :
. Procedura stosowania izolacji;
. Procedura stosowania $rodkéw ochrony osobistej;
. Postgpowanie z odpadami szpitalnymi;
. Postepowanie z bielizng szpitalna;
. Procedura go mycia i dezynfekcji rak;
. Procedura dezynfekcji powierzchni i sprzetu,
. Procedura postgpowania z pacjentem z Clostridium difficile.
II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:
Nie dotyczy
II1.3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki — nr protokotu/6w*
Nie dotyczy
II1.4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw:
Nie dotyczy
IIL.5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
1. Procedury
2. Dokument potwierdzajacy zapoznanie si¢ pracownikéw z obowigzujacymi procedurami.

IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére
naruszono*:

Nie dotyczy

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokotu*

Nie dotyczy

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

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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VIL Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie natozono/ natozono*
e LT T e . O ——

(imig i nazwisko, stanowisko)
................................. W WYSOKOSCL.vwcuvvvmimsmsissssniss NAPOAStAWIL AL, . .oiiciinrunns

(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)
Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia.................. 1) R
Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono** ............ccoeveueevcorieesreeennnn..

( podaé: numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy blecne i te, kiére je zastepujq )

Protokdt zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmigcych egremplarzach, a nastepnie po odczytaniu i
omdwieniu zostal podpisany/odmdowiono podpisania**,
W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powéd odmowy podpisania protokotu.

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksigzce kontroli sanitarne;j i ksigzce kontroli**

Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Paistwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne
zalecenia, uwagi i wnioski, ktore wpisano w ksigzke kontroli sanitarnej **

Na biezaco informowa¢ Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie o
wystapieniu nowych przypadkéw zachorowan i aktualnej sytuaciji epidemiologicznej w Oddziale
Rehabilitacji Kardiologicznej Kliniki Kardiochirurgii SPSK Nr2 PUM w Szczecinie

Data i godz. zakonczenia kontroli: 02.04.2015r godz. 15.00 Laczny czas kontroli: . 1,5 godz.
PIELEGHA /N JaluLR
(podpis i'lub pieczeé ™ 7 zaklady)
> AJ ! N
(podpis 0s6b obecnych podezas kentroli) (podpis i /fub pieczeé osoby(oséb)kontrolujacej(ych)

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu R

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

Wyniki kontroli dotyczq warunkdw skontrolowanego zakladu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli,
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo welqdu w dokumentacje w sied-ibie Stagji.

* - w proypadku odpowied=i negatywnej nalezy wpisaé . nie dotyczy”
wlaseive zakreslié
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