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PROTOKOL KONTROLJ .0t pasbara Turkiewicz

Nr EP-483/15 Szczecin, dnia 29.07.20151

(Miejscovwosd i data)
przeprowadzonej przez Danuta Augudciak - Starszy Asystent; nr upowaznienia PS-82/14
(imi¢ i nazwisko, stanowisko stuibowe, nr upowaznienia do wykonmywania czynnosci kontrofnych)
oraz Maria Jolanta Gierczyk - Starszy Asystent; nr upowaznienia PS-83/14
pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. | i art. 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekeji Sanitarnej (Dz. U. z2011 r. Nr 212, poz. 1263 ze zm.), w zwiazku z art. 67 § | oraz art. 68 §lig2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. z2013 r., poz. 267 ze zm.).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU

I.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (eina nazwa, adres. telefon, fuks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2

Pomorskiego Uniwersytetu Szczecifiskiego w Szczecinie

Izba Przyje¢ Chirurgiczna

70-111 Szczecin ul. Powstancéw Wielkopolskich 72

tel. 91/466 10 89

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

Barbara Turkiewicz
(imig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielskine praypadki spolki cywilnef wymienié veszystkich wspdlnikine ) (adves zamies=kania - adres

70-111 Szczecin ul. Powstanicow Wielkopolskich 72 tel. 91/466 13 67 fax 91/466 13 68
siedziby A proypadkn spotki eywitne adresy zamieszkania wszystkicl wspdlnikéw ¢ 1elefon / faks )

L.3. NIP 955-19-08-958 REGON 000288900 PESEL nie podaje

L4. Kierujgcy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imic i nazwisko. sanowisko)

Barbara Turkiewicz - dyrektor
LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnoscei, ktorego przeprowadzono kontrole® i somide
mgr 1 1+ —specjalista w dziedzinie pielggniarstwa chirurgicznego

L.6. Inne osoby w obecnosci, ktorych przeprowadzono kontrolg™ imie i nazwisko, ewentualnic adres)-
nie dotyczy

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
IL.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 29.07.2015r., godzinal2'”

I1.2, Zakres przedmiotowy kontroli:
- procedury sanitarno-higieniczne immunizacji,
- przestrzeganie zakazu palenia tytoniu i wyrobow tytoniowych,

- wykonawstwo szcezepien ochronnych zgodnie z PSO na 2015 rok

FUPT/ON wyd. 1 zdn.13.10.2008r



Protokot kontroli nr EP-483/15 Strona 2 z (4.

1. WYNIKI KONTROLI:
I1.1. Il’lfOl‘l'ﬂEICje 0 kOﬂtl‘OlO“’ﬂl‘l}’ll] zakladzie/obiekeie (stan_formalno-praeny, nrwpisi do KRS, informacye

a toczqeyvin si¢ akivalnie postepovaniu (fdmin.isr."anj',r‘nego-eg:ekncyfﬁ) wmw stosuitku do kontrolowanego podmiom. -"f?fOJ‘mmje doityezqee

ustalert pokontrolnych inmyeh kontroli, legalnosé dzialanier. inne informacje istote dla ustalen kontroli, ip.)’

1) Nr wpisu do KRS: 0000018427

2) Dzialalnos¢ prowadzona jest na podstawie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé
lecznicza- nr ksiegi 000000018603

3) Z zakresu szczepien brak postgpowania administracyjno-egzekucyjnego.

4) Szczepienia ochronne wykonywane sg w gabinecie zabiegowym Izby Przyjec

5) W placowce nie stwierdzono naruszenia ustawy z dnia 9 listopada 1995r. o ochronie zdrowia

przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (Dz. U. z 2015r., poz. 298.).

znaki graficzne i sfowne umieszczone w widocznym miejscu.

6) Sprawdzono procedury sanitarno-higieniczne immunizacji, opisane i zatwierdzone przez zarzadzajacego.
7) Monitoring temperatury w lodéwce prowadzony codziennie, rowniez w dni wolne od pracy, w dniu
kontroli temp.: gora +5°C, dot +5°C

8) Omowiono szczegétowo Rozporzadzenie M.Z. z dnia 21.12.2010r. w sprawie niepozgdanych odczynow
poszczepiennych oraz kryteriow ich rozpoznawania (Dz.U.nr254, poz.1711),do zastosowania na biezaco.

9) Sprawdzono sposdb dokumentowania wykonanych szczepien pltgzcowi oraz dokumentacj¢ badania
lekarskiego kwalifikujacego do szczepien, zaswiadczenie zawiera datg i godzing badania,

nie stwierdzono nieprawidlowosci.

10) Kontrola wewngtrzna przeprowadzana dwa razy w roku, wedlug ustalonego harmonogramu.

11) Omowiono sposéb postgpowania w przypadku podejrzenia, ze produkt leczniczy nie odpowiada
ustalonym dla niego wymaganiom jakosciowym, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
12.03.2008r. w sprawie okreslenia szczegdlowych zasad 1 trybu wstrzymania i wycofania z obrotu
produktow leczniczych i wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2008r.Nr 57.poz.347 ).

Swiadczeniodawea na podstawie ww. rozporzadzenia opracowat procedure postepowania w przypadku
podejrzenia, ze preparat szczepionkowy nie odpowiada wymaganiom jakosciowym.

13) Na stanowisku pracy odpady medyczne sg segregowane 1 usuwane zgodnie z procedura.

14) W okresie od 01.01.15r. do dnia kontroli immunizacji przeciwko tezcowi poddano 258 oséb

15) Na stanie w lodéwce odnotowano zapas anatoksyny tezcowej w ilosci 12 ampulek

16) Do dezynfekeji rak stosowany jest Skinman Soft do skory przed szezepieniem Skinsept Pur a do
powierzchni Incidin Spray

15) Czystos¢ biezgca zachowana.
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II1.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:

NG BOYORY sivssoussiisssissimmmmemmmernverssrssssst iR ORI . .. o o besbtesbon oo
11.3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki — nr protokotu/ow*
THERAHIOZE ..o msmsammersmmmmsessssmormessas T Ty
I1.4. Korzystano* z wynikéw badai i pomiaréw:

MBIV CTY - cocosovermensssyiyvemssssssisssemmei S S LG |

LS. Dokumenty oceniane w trakeie kontroli:

dokumentacja szczepieni ochronnych,

procedury sanitarno —higieniczne immunizacji
protokoly kontroli wewnetrznej

dokumentacja wykonanych szczepien

karty przekazania odpadéw medycznych

rejestr niepozadanych odezyndw poszezepiennych

rejestr monitorowania temp. w lodéwee ze szczepionkami

1V. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktdre naruszono*;
nie dotyczy

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokolu*

nie dotyczy

VL. Uwagi i zastrzezenia 0s6b uczestniczacych w kontroli.

-Wnoszg/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu taktycznego:

VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymicnione w protokole w pkt. .... nie nalozono/ nalozono**
TOVEIVEREEE ORI Ui o5 smnssiasssen 4 R0 i o w55 SRS oo
(imi¢ i nazwisko. stanowiska)
................................. W WySOKOSCI.......oeevvernennnn. D@ podstawie art, ...
(nr mandatu karnego) (podstava pranena)
Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia............... TH! i pstenmmmmmsasns
Poprawki i uzupelnienia do protokolu - naniesiono/nie¢ naniesiono** ...

{ podaé: numer strony protokolu. okreslenic fub wyrazy bledne i e. kidre je zastepuja )

Protokdl zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach, nastepnie po odczytaniu
i omowieniu gostal podpisany/odmowiono podpisania**,
W preypadku odmowy podpisania protokolu naieiy wpisaé powéd odmow ' podpisania protokolu,

nie dotyczy.

FIPT/01 wyd. 1 zdn.13.10.2008r



Nr EP-483/15 Strona 4 z (4)

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

-zaleca si¢ realizacje szczepien ochronnych zgodnie z PSO na rok 2015,
- W pizypadku stwierdzenia niepozadanych odezyndw poszezepiennych zaleca sie ich terminowe

zglaszanie do PSSE Szczecin, do zastosowania na biezaco.
Data i godz. zakoficzenia kontroli:  29. 07. 2015r. godz. 14" Laczny czas kontroli: 2godziny

j ' ini 2
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr PIELEGNIARKA ODDZIALOW,
e kich 72 Izby Przyigé Chirurgicgpe ;
70-111 Szczecin, al. Poyslancow Wisl ( |
|ZBA PRZYJEC CHIRURGICZNA
tel. 91/ 468 10 89, centrala 91/ 466 1000
NIP: 955-19-08-958, REGON: 000288900(4)
........ Nrumowy, 16000074911, 14103:01.07AT

(podpis i-lnb pieczeé strony przedstawiciela kontrolowanego zaktadu)

..................................................................... P : SRR - o . 1 05— regy
(pudpis osdb obecnych podezas kontroli) ® 2 A fpodpr's i/lub pieczeé osobyfosob)kontrolujaegjfiich)

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu 29.07.2015r.

PIELEGNIARKA ODDZIALOWA
lzby Przyjeé,Chr‘ru,rgn;z@L

._Specjalista w 0zieazine
pielggniarstwa chirurgicznego

(podpis i pieczec osoby adbierajqeef protokal)

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokolu moze
zgtosi¢ zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyezq warunkow skontrolowanego zakladu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

- proypuadkn odpowied=i negatnwnef nalezy wpisaé .nie dotyczy "
*Eoyrlascive zakreslic
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