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Pieczeé paﬁstwowego“iﬂ%bék‘f&rﬁ sanitarnego

PROTOKOE KONTROLI

Nr EP-37/15 Szczecin, dnia 22.01.2015r
(Miejscowosé i data)
przeprowadzonej przez.. Ewe Dombrowska, starszy asystent, upowaznienie nr PS-15/14
(imig i naxwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

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

........................................................................................................................................ pracownika(-6w)
upowaznionego (-ych) przez Pafnstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecin

Kontrolg przeprowadzono na podstawie Ort. 1 i Ort. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowe] Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2011r. nr 212, poz. 1263 z pézn. Zm.), w zwiazku Ort. 67 § 1 oraz Ort. 68 § 1§ 2 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. 22013 r. poz. 267 ze zm).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU
I.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (etna naswa, adres, telefon, faks):
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITALKLINICZNY NR 2 PUM
AL. POWSTANCOW WIELKOPOLSKICH 72,
70-111 SZCZECIN
L.2. Wlasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W SZCZECINIE

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

( intig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ alozycielskifw pr=ypadku spélii cywilnej wymienié wszystkich wspdlnikow )
Ul. Rybacka 1, Szczecin

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

(adres zamieszkania / adres siedziby /w prypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania ws=ystkich wspélnikéw / telefon / faks )
- L3.NIP_9551908958 REGON 000288900 PESEL «nie dotyczy
I.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imie i ra=wisko, stanowisko)
Barbara Turkiewicz-Dyrektor
I:5. erdsfawmmhvawtfmmwcw i
1.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrolfg (imig i nazwisko, ewentualnie adres):
nie dotyczy

; ’%g&przeprowadzono kontrol@* (i reowisho, stowisho)

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONT@?I&I Mr’ 7 A 2} 3:3"

I1.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: ... 00 L8 A S S raamasmass s
I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: kontrola na wniosek strony celem wydania opinii sanitarnej

o spelnieniu wymogéw jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg

ITI. WYNIKI KONTROLI:
III.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekeie (sin formatno-prawny, nr wpisu do KRS, informacie o toczqeym

sie aktualnie postepowaniu admrm.s'tracjynego-eg’ekucy_}nym w stosunku do kontrolgw n qce usta!en palromro!nych
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............................................................................................................................................................
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IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére
naruszono*:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

VI. Uwagi i zastrzezenia osdb uczestniczacych w kontroli. '
Wnosz¢/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:

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

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

F1/PT/01 wyd. 1 z dn. 13.10.2008r.
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VII Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie natozono/ nalozono**
40l U860 ) 0 ORI s S S L ——

(imie i nazwisko, stanowiska)
................................. W WYSOKOSCI.....ocvevernrnins, A POASIAWIE AIT. o.uv e eeeeeieeeieiaa
(podstawa prawna)

(podac: mumer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne t te, kiére je zastepujq )

Protokot zostat sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu i
omdwieniu zostal podpisany/odmdéwiono podpisania**,

W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisaé powdd odmowy podpisania protokolu.

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

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

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

(podpis 0s6b obecnych podczas kontroli)

(padpfs i/lub piecze¢ ojoby(oséb)kontrolujgcej(ych)

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

SP!%OI%%’{ F!fxg &1&% zsﬁummaﬁg WHzzymatem (-am) w dniu Jgag 07 w/j"
amodzie

PUM w Szczecinie SPECJALISTA PIELECNIARSTWA
70-111 Szczecin, ta1 Powstaficiw Wielkopolskich 72 FPING mmo@?gzneaﬁ

ZESPOL DS. KONTROL! z‘;“ﬁf’; SZPITALNYCH » .
tel. 91/ 46 S i
Nip- 055-10-08-958, REGON: 000286900 o I

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

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zaktadu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie Stacji,

¥ - w przypadku odpowiedzi negatywnef nalezy wpisaé , nie dotyczy ™
**awlascivve zakreslic

FL/PT/01 wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.



