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(Miejscowosc i data)

przeprowadzonej przez
Anne Szaulewicz, mtodszy asystent, Upowaznienie Nr 173/2011

(imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
w Bydgoszczy
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 2006 r. Nr 122, poz. 851 z pézn. zm.), w zwiazku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11 § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. nr 98,poz 1071, z p6zn. zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKLADU/ OBIEKTU

1.1. Zaklad/obiekt kOl‘ltl’OlOWﬂIlY: (petna nazwa, adres, telefon, faks):

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o. o.

ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandrow Kujawski

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

Dyrektor Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0. o.
( imie i nazwisko / petna nazwa / inwestor/organ zalozycielski’w przypadku spdtki cywilnej wymienié wszystkich wspélnikéw )

ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandrow Kujawski

(adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw / telefon / faks )
I.3. NIP 891- 153-01-26 REGON 911344332 PESEL nie dotyczy
I.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imic i nazwisko, stanowisko)
Zbigniew Jankowski — Prezes Zarzadu
1.5. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktdrego przeprowadzono kontrole* (imiginawiso senowisio)
Agnieszka Wisniewska- kierownik administracyjny
Barbara Muszynska — naczelna pielegniarka
1.6. Inne osoby w obecnosci, ktorych przeprowadzono kontrole™ imie i nazwisko. ewentualnie adres):

Nie dotyczy

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

I1.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 07.06.2011r. godz. 9%

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: Przestrzeganie warunkow higieniczno — sanitarnych, jakie
powinien spelnia¢ personel medyczny, sprzet oraz pomieszczenia w Oddziale Psychiatrycznym.

II1. WYNIKI KONTROLI:

1I1.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekcie (stan formalno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toczqcym
sie aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyjuym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustaler pokontrolnych

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

Kontrola zostata przeprowadzona na Oddziale Psychiatrycznym.

W szpitalu opracowane sa procedury zapewniajace ochrone przed zakazeniami zaktadowymi.
Uaktualniane sg one w razie potrzeby oraz w przypadku zmiany przepisow prawnych.

W uzyciu wylacznie material i sprzet jednorazowego uzytku. Zaopatrzenie w sprzgt jednorazowego
uzytku, materiat opatrunkowy, $rodki dezynfekcyjne wystarczajace do potrzeb (z relacji personelu).
W dniu kontroli w szafach zapas. W uzyciu wylacznie sprzet medyczny jednorazowego uzytku. W
czasie kontroli daty na pakietach byly aktualne. Stosowane srodki dezynfekcyjne: Spitaderm, Incidin
Plus, Incidin Liquid spray, Medicarine.

W uzyciu lampa bakteriobdjcza. Rejestr lampy prowadzony na biezaco.

W szpitalu stosowane sa przez personel srodki ochrony indywidualnej pracownikéw ( fartuchy,
rekawice, maski).

Segregacja odpadéw w miejscu ich wytwarzania prawidiowa: w osobnych koszach z workami
foliowymi, igty po iniekcji w plastikowych pojemnikach.

I11.2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: Nie dotyczy
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II1.3. Podczas kontroli do badan laboratoryjnych pobrano prébki — nr protokotu/ow*
Nie dotyczy

II1.4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: Nie dotyczy

I11.5. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

- procedury sanitarno- higieniczne

- rejestr pomiaru temperatury w lodéwce do lekoéw

- rejestr lampy bakteriobdjczej

- dokumentacja realizacji dzialan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych

- program dostosowania placowki

IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktore
naruszono*:

- brak dokumentacji dotyczacej oceny ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych.

Stwierdzone nieprawidtowosci stanowia naruszenie przepisdbw ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, art. 11 ust. 1, art. 11 ust. 2 pkt. 1 i art.12 ust. 1 (Dz.
U. Nr 234 poz. 1570 z pézn. zm.).

Termin usuni¢cia nieprawidtowosci ustalono z Naczelng Pielegniarkg do 31.10.2011 1.

V. Wykaz dokumentéw zalaczonych do protekolu*
-zalgcznik F/EP/14 (1)
Strona zostala zapoznana z treécia zalacznika dotaczonego do protokotu.

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

VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie nalozono/ natozono**
mandat karny na ...

(imie i nazwisko. stanowisko)

................................. W WYSOKOSCl..ccveeverrerenenee. DA podstawie art. ..o
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)

Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia................... 107 QU

Poprawki i uzupekienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono®* ........c.cccoverveemviniieniiennnenns

( podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, kiore je zastepujq )

Protokot zostal sporzqdzony w 2 jednobrimiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu i
omowieniu zostal podpisany/odmowiono podpisania**,
W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisaé powod odmowy podpisania protokotu.

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, ktdre wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej ** ...

PR wyild b odn E3HG 20088
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Data i godz. zakoniczenia kontroli: 07.06.201 Ir., godz. 12%° Laczny czas kontroli: 3 h
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POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu
moze zglosi¢ zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki koniroli dotyczq warunkow skontrolowanego zakladu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie Stacji.
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Formularz do protokotu kontroli nr NEP-23/11 z dnia 08.06.2011r.

Ocena oddzialu szpitalnego zunifikowanego

CZESC OGOLNA - dotyczy kazdego typu oddziatu i kazdego rodzaju kontroli

Ogdlna charakterystyka oddziatu
1. Kontrol¢ przeprowadzono w Oddziale Psychiatrycznym sktadajacym sie nastepujacych
pomieszczen: sal chorych, gabinetu zabiegowego, sali dziennego pobytu, dyzurki pielegniarek,
sanitariatéw, brudowniku, pomieszczeniu porzadkowym.
2. Rodzaj swiadezonych ustug — wymienié najczesciej wykonywane badania/zabiegi

a) w obrebie nienaruszonej skéry- przygotowywanie lekow

b) w obrebie nienaruszonych bton $luzowych- nie dotyczy

¢) w obrgbie naruszonych tkanek- pobieranie krwi, iniekcje

3. Laczna liczba 167ek-32
4. Opis pokoi t6zkowych:

Liczba pokoi W tym liczba pokoi z
wezlem sanitarnym
1-osobowy 0 0
2-0sobowe 2 0
3-5-0sobowe 7 0
Inne (podac¢ jakie......................

5. Ocena kontrolowanego oddziatu

a. powierzchnie bezdotykowe pomieszczen (podlogi, $ciany) umozliwiajace ich mycie lub dezynfekcje
tak/nie*

(opisa¢, jesli nie spetmnia WYMAaGANIA)........cccourrereeririreeeeeiesetre st ss st ettt esess st se s eee e s e enns

b. liczba i rozmieszczenie t6zek w pokojach chorych jest zgodna z rozporzadzeniem (odleglosci
miedzy tézkami, dostep z 3 stron, powierzchnia pokoju, wyprowadzenie 16zka bez koniecznosci
przesuwania innych) tak/nie*

6. Czy w pomieszczeniach, w ktérych konieczna jest zwiekszona wymiana powietrza zainstalowana
jest wentylacja mechaniczna nawiewno-wywiewna lub klimatyzacja tak/nie/nie dotyczy*

7. Czy w oddziale znajduje si¢ izolatka zgodna z obowigzujacymi przepisami tak/nie*
(opisa¢ jesli nie spelnia wymagania)- w razie potrzeby te funkcje pelni 2-osobowa. Dostosowanie
izolatki zgodnie z obowigzujacymi przepisami ujete jest w programie dostosowawczym szpitala.

8. Stan techniczny i sanitarny innych pomieszczen oddziatu (sanitariaty, fazienki, pokoje socjalne,
brudowniki, pomieszczenia gospodarcze, magazynowe itP.).(OPISAE) .. ..i v eeiiieeeeereeireeeeeeeeeeeeeseeeeeereeens
Pozwala na zachowanie rezimu sanitarnego.

9. Wszystkie pokoje 16zkowe wyposazone w:

a) umywalka z ciepla i zimng woda lub wezet sanitarny tak/nie/nie dotyczy *
(podag ile pokoi z weztem) .......................

b) dozowniki z plynnym mydiem tak/nie/nie dotyczy *
¢) zasobniki z recznikami jednorazowego uzytku tak/nie/nie dotyczy *

(jesli nie to opisac)
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10. Czy jest zapewniona mozliwo$¢ dezynfekcji rak personelu we wszystkich pokojach 16zkowych:
tak/nie*
(opisa¢ typ dozownika, rodzaj $rodka dezynfekcyjnego) Spitaderm, spray przynoszony przez personel.
- w przypadku oddzialow intensywnej opieki medycznej dostepnosé preparatu dezynfekcyjnego przy
kazdym stanowisku tak/nie/nie dotyczy *
(opisa¢ typ dozownika, rodzaj srodka dezynfekCyjnego).....coevivuerierevvecrerineeerierieeereeieenian,

11. Gabinety diagnostyczno-zabiegowe wyposazone

a) w armature czerpalng uruchamiang bez kontaktu z dionig tak/nie/nie dotyczy*
b) zlew przynajmniej jednokomorowy tak/nie/nie dotyczy*
¢) dozowniki z pltynem dezynfekcyjnym do rak tak/nie/nie dotyczy*

d) wydzielone stanowisko do przygotowywania lekow i wlewow kroplowych
tak/nie/nie dotyczy*
12. Ocena procedur dezynfekcyjnych narzedzi i sprzetu medycznego — nalezy uwzglednic:

Nazwa Stezenie Czas dezynfekeji | Czas uzywania roztworu | Zastosowanie
preparatu robocze roboczego — jesli tak, to
jak sg kontrolowane

Nie dotyczy, w uzyciu wylgcznie sprzet medyczny jednorazowego uzytku.

a) pojemniki na roztwory uzytkowe preparatéw dezynfekcyjnych na narzedzia sa kompletne (pokrywa,
sito, pojemnosé, data, podpis osoby przygotowujacej) tak/nie/nie dotyczy*
b) przechowywanie preparatéw stezonych zgodnie z zaleceniami producenta tak/nie/nie dotyczy™

13. Czy material i sprzet medyczny sterylny jest przechowywany
a) w prawidtowych warunkach. tak/nie/nie dotyczy*

b) z zachowanym terminem waznosci (wg producenta)............ tak/nie/nie dotyczy*

14. Czy material i sprzet medyczny wielokrotnego uzycia jest w obrebie oddziatu

a) poddawany obrobce wstepnej (mycie, dezynfekcja) . tak/nie/nie dotyczy*
b) pakietowany . tak/nie/nie dotyczy*
c) sterylizowany . tak/nie/nie dotyczy*

(opisa¢ w/w czynnos$ci z uwzglednieniem sposobu ich wykonania, metod kontroli proceséw i
ArchiWizZacl WYNIKOW) L. oiiit ittt et e e e e e e e e et e e aaanes
d) czy jest wykonywana resterylizacja lub dezynfekcja sprzetu jednorazowego uzycia (igty, linie,
korki, inne) tak/nie*
(jesli tak, to OPISAC SZCZEZOTOWO)..cuiiuiiueriieietieteteetetete et ete e e ere st s e e ese e e sseseeseassessensessesesasesrenee
15. Brudownik posiada

a) myjnig-dezynfektor do basendéw i kaczek lub urzadzenie do ich niszczenia tak/nie/nie dotyczy*
b) wentylacjg mechaniczng wyciggowsa tak/nie*
¢) mozliwo$¢ mycia lub dezynfekcji rak personelu tak/nie*
(ODISAC ) . ettt ettt

16. W oddziale znajduje sie co najmniej 1 pomieszczenie porzadkowe posiadajace

a) zlew tak/nie/nie dotyczy*
b) miejsce do przechowywania preparatow dezynfekcyjnych i srodkéw czystosci tak/nie/nie dotyczy*
¢) miejsce do mycia i przechowania sprzetu do mycia i dezynfekeji tak/nie/nie dotyczy™

17. Procedury mycia i dezynfekcji powierzchni oddziatu
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Sposdb postepowania w przypadku skazenia materiatem biologicznym
Powierzchnia zanieczyszczona materiatem biologicznym przykrywana jest ligning i zalewana
roztworem 1,08% Medicarine na 15 minut. Po uptywie tego czasu wszystko sie usuwa i ponownie
dezynfekuje 2% roztworem Incidin Plus lub Incidin Liquid spray.
Strefa bezdotykowa
Preparaty, stezenia robocze- dezynfekuje sig¢ 2% roztworem Incidin Plus lub Incidin Liquid spray.
Czestotliwosé- codziennie oraz w razie potrzeby.
Mopy/naktadki (czestotliwo$¢ wymiany, pranie)- codziennie, w zaleznosci od strefy czystosci
mikrobiologiczne;.
Strefa dotykowa :
Preparaty, stezenia robocze- dezynfekuje si¢ 2% roztworem Incidin Plus lub Incidin Liquid spray.
Czestotliwo$¢- codziennie oraz w razie potrzeby.

18. Ocena postepowania z bielizng szpitalng - nalezy uwzglednié:

a) sposob transportu i gromadzenia brudnej bielizny prawidlowy/nieprawidtowy*
(opis) W szczelnych, ptociennych workach.
b) sposoéb transportu i przechowywania czystej prawidlowy/nieprawidtowy*

(opis) W szczelnych workach, przechowywana w szafach i na regatach.

¢) zamkniete Srodki transportu bielizny wykonane z materiatow umozliwiajacych dekontaminacje
tak/nie/nie dotyczy*

19. Sposoéb zbierania odpadow medycznych w miejscu ich wytwarzania jest zgodny z obowigzujacymi

przepisami — nalezy uwzgledni¢ odpady

a) komunalne tak/nie*
b) zakazne tak/nie*
c) specjalne tak/nie*

(OPISAC NICZGOANOSCI).eeveiiiiieeieietiietieeetie et estteeeteeeteeeaneesseeteesstaessasneessseessesnsenseeesesenseeenseesnnnseesennes
d) zamkniete $rodki transportu do odpadéw wykonane z materiatéw umozliwiajacych dekontaminacje
tak/nie/nie dotyczy*

20. Toalety:
a) osobne dla pacjentdw i personelu tak/nie*
b) osobne dla kobiet i mezczyzn tak/nie/nie dotyczy*
¢) dla 0séb niepelnosprawnych - przynajmniej jedno na kazdej kondygnacji dostepne;j
dla tych oséb tak/nie*

d) dla os6b odwiedzajacych tak/nie*
21. Dostepnos¢ 1 uzycie srodkéw ochrony osobistej personelu odpowiednio do zagrozenia

tak/nie*
22. W oddziale opracowane sg i stosowane procedury:
- mycia rak tak/nie*
- dezynfekcji rak tak/nie*
- postepowania po ekspozycji tak/nie*
- izolacja pacjenta z zakazeniem lub choroba zakazng tak/nie*
- dezynfekcji, mycia narzedzi i sprzetu medycznego tak/nie*
- sprzatania i dezynfekcji pomieszczen tak/nie*
- postepowania z brudng bielizng tak/nie*
- postgpowania z odpadami medycznymi (instrukcja stanowiskowa)

tak/nie*

= IMNE, JAKIE! teiiiteieeie e ettt ettt ettt te et et ete e ean et e eeerteneere e at e b e etesebe et e enaeeateereeaaeeeenneentean

23. Sposob dokumentowania zglaszania podejrzenie zakazenia lub zachorowania na chorobe zakazng (opis)



Druk wewnetrzny Panstwowe] Inspekcji Sanitarnej
F/EP/14

Data wydania: 2010-04-26

Strona 4 z 9

prawidtowy/nieprawidtowy*

Prowadzony rejestr chordb zakaznych i zakazen na oddziale. W biezacym roku w kontrolowanym oddziale

nie odnotowano zachorowan na choroby zakazne.

24. Aktualne badania sanitarno-epidemiologiczne tak/nie*
W dniu kontroli nie mozna byto sprawdzi¢ — zamkniete w szafie na klucz, ktory byt u pielegniarki
oddziatowej, nieobecne] w dniu kontroli. Z relacji personelu ksiazeczki aktualne.

25. Dodatkowe informacje:

Ad. pkt. 11a- wymiana armatury kurkowej na armature uruchamialng bez kontaktu z dtonig ujete jest
w programie dostosowawczym szpitala.

Ad. pkt. 15a- zaopatrzenie oddziatu w myjnie-dezynfektor do basenow i kaczek ujete jest w programie
dostosowawczym szpitala.

W szpitalu opracowany jest program dostosowawczy, obejmujacy Odziat Psychiatryczny. W ramach
programu bedzie wydzielona psychiatryczna izba przyje¢, izolatka, wymieniona armatura na
uruchamialng bez kontaktu z dtonia w gabinecie zabiegowym oraz zakupiona myjnia-dezynfektor.

W placéwee brak dokumentacji dotyczacej oceny ryzyka wystapienia zakazenia zwiazanego z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

* wlasciwe zaznaczy¢

Dorota Kulpa

(imie 1 nazwisko osoby udzielajqcej informacji) (imie i nazwisko osoby kontrolujqcej)
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CZESC SZCZEGOLOWA
Ocena oddzialu psychiatrycznego dotyczy/nie dotyczy*
1. W ramach oddziatu sg wydzielone:
a) odcinek terapeutyczno — rehabilitacyjny tak/nie*
b) odcinek obserwacyjno — diagnostyczny tak/nie*
c) separatka jednoosobowa tak/nie *
d) pokoje obserwacyjne tak/nie*
2. Oddziat zlokalizowany jest
a) w osobnym pawilonie tak/nie/nie dotyczy*

b) w wydzielonym skrzydle budynku szpitala nie wyzej niz na drugiej kondygnacji nadziemnej
tak/nie/nie dotyczy*
3. Oddziat znajdujacy sig¢ w szpitalu ogdlnym wyposazony w osobny dzial przyje¢ sktadajacy sie z:

a) poczekalni tak/nie/nie dotyczy*
b) boksu rejestracji tak/nie/nie dotyczy*
c) gabinetu badan lekarskich tak/nie/nie dotyczy*
d) tazienki tak/nie/nie dotyczy*
e) gabinetu dla pacjentéw z pobudzeniem psychoruchowym zagrazajacym bezposrednio sobie lub

innym tak/nie /nie dotyczy *

Wyodrebnienie psychiatrycznej izby przyje¢ ujete jest w programie dostosowawczym placowki.

4. Oddziat ma dostep do terenu przeznaczonego na cele terapeutyczno-rekreacyjne tak/nie*
5. Oddzial dysponuje salg pobytu dziennego z jadalnia tak/nie*
6. W pokojach w ktdrych przebywaja pacjenci posiadaja

a) okna oszklone od wewnatrz szktem bezpiecznym tak/nie*
b) poza uchylnym gérnym nawietrzakiem zabezpieczone przed mozliwoscia otworzenia przez
pacjentow tak/nie*
¢) w kazdym pomieszczeniu znajduje si¢ kanat wentylacji grawitacyjnej tak/nie/nie dotyczy*

Ocena oddzialu choréb zakaznych/ oddzialu gruzlicy dla pacjentéw pratkujacych
dotyczy/nie dotyczy*

1. Wejscie do oddzialu prowadzi przez $luze umywalkowo-fartuchowa tak/nie/nie dotyczy*
a) umozliwiajaca transport chorego na t6zku bez mozliwosci réwnoczesnego otwarcia drzwi
wewngtrznych tak/nie/nie dotyczy*

b) zastosowanie przy wejsciu na oddziat innego systemu zapobiegajacego przenikanie powietrza

z oddzialu na zewnatrz, jezelitak to jaki? ...

2. Przyjecie pacjenta na oddziat odbywa si¢ w wydzielonym pomieszczeniu umozliwiajacym izolacje
pacjenta od pozostatych chorych i procedury dekontaminacji tak/nie*
3. Liczba izolatek w oddziale (min. 3) .....ccocoevvevereennnnnne.

4. [zolatka posiada:

a) pomieszczenie pobytu pacjenta, o powierzchni co najmniej 8,0m’ tak/nie*
b) pomieszczenie higieniczno-sanitarnego wyposazonego co najmniej w miske ustepowa, umywalke z
baterig uruchamiang bez kontaktu z dtonig, natrysk i pluczke-dezynfektor basenéw, dostepnego z

pomieszczenia pobytu pacjenta tak/nie*
¢) sluz¢ umywalkowo-fartuchowa pomiedzy pomieszczeniami pobytu pacjenta a ogélna droga
komunikacyjng oddziatu tak/nie*

d) w wentylacje dzialajaca na zasadzie podci$nienia tak/nie*
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5. Sluzy umywalkowo- fartuchowe wyposazone w:
a) umywalke , tak/nie*
b) miejsce na ubrania ochronne z zachowaniem rozdziatu ubran czystych i brudnych tak/nie*
c) dozownik z mydtem w ptynie tak/nie*
d) dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym uruchamiany bez kontaktu z dtonia tak/nie*
e) pojemnik na reczniki jednorazowego uzytku tak/nie*
f) pojemnik na zuzyte reczniki tak/nie*
g) zamykany pojemnik na brudna bielizne tak/nie*
6. Oddzial wyposazony jest w urzadzenia audiowizualne umozliwiajace kontakt chorego
z odwiedzajacymi lub inne rozwiazanie spetniajace wymogi bezpieczenstwa (opis) tak/nie*
7. Szatnia dla personelu znajduje si¢ poza obrgbem oddziatu tak/nie*
Ocena oddzialu dziecigcego dotyczy/nie dotyczy*
1. Organizacja oddziatu z wydzieleniem pododdziatow lub odcinkow :
- dzieci mtodszych do lat 3 tak/nie™
- dzieci starszych od 3 lat tak/nie*
2. Wyposazenie punktu pielggniarskiego w zestaw urzadzen umozliwiajacy mycie
1 pielegnacje niemowlat tak/nie*
3. Scianki dziatowe pokoi l6zkowych dzieci mtodszych oraz $ciany migdzy pokojami i punktem
pielegniarskim sa przeszklone w sposéb umozliwiajacy cigglg obserwacje dzieci tak/nie*
4. W pododdziale dzieci mlodszych drzwi do pokoi t6zkowych sg przeszklone tak/nie*
5. Do przeszklenia $cianek, drzwi i okien uzyto szkta bezpiecznego tak/nie*
6. Zabezpieczenie okien (poza uchylnymi skrzydtami gérnymi) przed mozliwoscia
ich otwarcia przez dzieci jest/brak*
7. W oddziale przewidziano dla pobytu rodzicow:
a) dodatkowe t6zka w pokojach dzieci tak/nie/nie dotyczy*
b) dodatkowe 16zka w odrgbnym pomieszczeniu tak/nie/nie dotyczy™
¢) szatnie tak/nie/nie dotyczy*
d) pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla rodzicow (natrysk i ustep) tak/nie/nie dotyczy*
Ocena zespolu porodowego, oddzialu poloznictwa i neonatologii dotyczy/nie dotyczy*
1. Oddziat obejmuje:
Zespol porodowy oraz oddziat potoznictwa i neonatologii, ktory urzadzony jest
a) w systemie ,,matka z dzieckiem" tak/nie/nie dotyczy *
b) w systemie korespondencyjnym tak/nie nie dotyczy*
C) W systemie mieszanym tak/nie nie dotyczy*
2. Zespol porodowy sktada si¢ z:
- sali porodowej jednostanowiskowej tak/nie*
- sali porodowej wielostanowiskowej tak/nie*

- w obrebie sali porodowej znajduje sie:
- stanowisko pierwszej pielegnacii i resuscytacji noworodka o powierzchni co najmniej 8,0 m?
tak/nie/nie dotyczy*
- stanowisko dyzuru potoznej tak/nie/nie dotyczy*
- co najmniej 1 pokoju t6zkowego przystosowanego do odbioru porodu tak/nie*
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- pomieszczenie przeznaczone dla potoznic i noworodka w pierwszych godzinach zycia po porodach
powiktanych tak/nie/nie dotyczy*
- pomieszczenia porodow rodzinnych tak/nie/nie dotyczy*
- pomieszczenie przeznaczone dla potoznic i noworodka w pierwszych godzinach zycia, po porodach
powiktanych tak/nie/nie dotyczy*
- salg operacyjng dla porodow rozwigzywanych cieciem cesarskim, wyposazona w stanowisko
resuscytacji noworodka oraz pokdj przygotowania personelu tak/nie/nie dotyczy*
(JESIINIE, 10 OPISAC. )..evevieieiiiieiietc ettt s e et e e e s s e e
3. W sasiedztwie zespotu porodowego znajdujg sie:
- odcinek intensywnej opieki noworodka tak/nie/nie dotyczy*
- pomieszezenie dla noworodkéw wymagajacych opieki posredniej i ciaglej tak/nie/nie dotyczy*
- do pomieszczen tych prowadza $luzy umywalkowo -fartuchowej tak/nie/nie dotyczy*
4. Powierzchnia sal porodowych i pozostatych pomieszezen zgodna z aktualnymi wymogami
prawnymi tak/nie/nie dotyczy*
5. pracownicy wchodza do zespotu porodowego przez $luze umywalkowo - fartuchowa tak/nie*

6. Oddziat potoznictwa urzadzony w systemie ,,matka z dzieckiem” obejmuje

-pokoje przeznaczone sa dla maksymalnie dwoch matek i dwoch noworodkéw z mozliwoscia
wstawienia trzeciego t6zeczka dla noworodka tak/nie/nie dotyczy*
-wyposazone w zespot urzadzen umozliwiajacych mycie i pielegnacje niemowlat tak/nie/nie dotyczy*

7. Oddziat potoznictwa urzadzony w systemie korespondencyjnym obejmuje:

- pokoj noworodkéw umieszezony jest pomiedzy dwoma pokojami matek tak/nie/nie dotyczy*

- Sciany wewngtrzne przeszklone miedzy pokojami matek a pokojem noworodkéw, zapewniaja

kontakt wzrokowy i izolacje dzwickowa tak/nie/nie dotyczy*

- pok6j noworodkéw potaczony drzwiami z pokojami matek i wyposazony w zestaw urzadzen do

pielegnacji noworodka tak/nie/nie dotyczy*

- wejécie do pokoju noworodkow od strony korytarza prowadzi przez $luze umywalkowo — fartuchowa
tak/nie/nie dotyczy*

- liczba t6zeczek w pokoju noworodkdw o jedno 16zeczko wigksza od sumy 16zek w sasiadujacych

z nim pokojach matek tak/nie/nie dotyczy*

Ocena oddzialu intensywnej terapii (w tym pooperacyjny, intensywny nadzér kardiologiczny,

dotyczy/nie dotyczy*

1. Oddzial obejmuje nastgpujace pomieszczenia

2. Usytuowanie oddzialu zapewnia tatwa komunikacje:

a) z zespotem operacyjnym tak/nie*
b) z oddziatem ratunkowym lub pomocy dorazne;j tak/nie*
¢) z oddziatem przyjec tak/nie*
d) z wszystkimi oddziatami t6zkowymi tak/nie*
3. Wejscie do oddziatu prowadzi przez sluz¢ umywalkowo — fartuchowa, ktora jest jednoczesnie $luza
do przekazania pacjenta tak/nie*
4. Stanowisko nadzoru pielegniarskiego zapewnia bezposredni kontakt
wizualny z wszystkimi 16zkami, a zwlaszcza mozliwos$¢ obserwacji twarzy pacjenta tak/nie*
5. W oddziale jest magazyn sprzgtu i aparatury anestezjologicznej tak/nie*

6. Czy anestezjologiczny sprzet medyczny jest w obrebie oddziatu poddawany dekontaminacji (mycie,
dezynfekcja) . tak/nie/nie dotyczy*
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(opisa¢ w/w czynnosci z uwzglednieniem sposobu ich wykonania, metod kontroli
PIOCESOW ). ittteititereitee e ttee et e e ssteeesareesesseeaessseessseseasseseassssesssaasassseeasssseeasssaaesssasansssesassseesanseeesssaennsseasrnns
7. Liczba t6zek na oddziale stanowi 2-5% ogolnej liczby t6zek w szpitalu tak/nie*
Ocena pomieszczen szpitalnego oddzialu ratunkowego dotyczy/nie dotyczy™

1. Lokalizacja szpitalnego oddziatu ratunkowego — nalezy uwzglednic:
a) bezposrednie, zadaszone wejscie z dojazdem umozliwiajacym podjazd co najmniej jednego pojazdu

tak/nie*
b) transportowanie chorego z karetki - odbywa si¢ w pomieszczeniu zamknigtym,
przelotowym dla ruchu karetek tak/nie
c¢) wejécie przystosowane dla 0séb niepetnosprawnych tak/nie*
d) tatwa, oddzielna komunikacje ze wszystkimi oddziatami szpitala, a w szczegdlnosci z oddziatem
anestezjologii, OIOM, blokiem operacyjnym i diagnostycznym oraz winda tak/nie*
e) wlasne bezkolizyjne trakty komunikacyjne (nie mogg byé przejsciowe) tak/nie*
f) miejsce do ladowania Smiglowca ratunkowego w bezposredniej odlegtosci tak/nie*
2. Oddziat sktada sie z nastgpujacych obszaréw:
a) segregacji medycznej i przyjeé tak/nie*
b) resuscytacyjno-zabiegowego tak/nie*
) wstepnej intensywnej terapii, tak/nie*
d) terapii natychmiastowej tak/nie*
€) obserwacyjnego tak/nie/nie dotyczy*
f) konsultacyjnego tak/nie*
g) laboratoryjno-diagnostycznego tak/nie/nie dotyczy*
h stacjonowania zespotu ratownictwa medycznego tak/nie*
1) zaplecza administracyjnego tak/nie*
3. Obszar segregacji medycznej i przyjec:
a) zlokalizowany bezposrednio przy wejsciu i wjezdzie tak/nie*
b) zapewnia jednoczesne przyjecie i segregacje medyczng co najmniej 4 0s6b tak/nie*
c) posiada poczekalnie tak/nie*
d) posiada wydzielone stanowisko rejestracji medycznej tak/nie*
¢) posiada wydzielone pomieszczenie do dekontaminacji chorego tak/nie*
f) posiada wydzielone WC i tazienkg¢ dla pacjentow tak/nie*
g) posiada pomieszczenia pomocnicze: pomieszczenie gospodarcze 1 magazynowe tak/nie*
4. Obszar resuscytacyjno-zabiegowy posiada co najmniej jedng sale z dwoma stanowiskami
resuscytacyjnymi o powierzchni min. 20 m* kazde tak/nie *
5. Obszar intensywnej terapii wyposazony zgodnie z obowigzujacymi przepisami i posiada co
najmniej 2 stanowiska tak/nie
6. Obszar terapii natychmiastowe] posiada
a) sale zabiegowa o powierzchni min. 20 m* tak/nie *
b) sale zaktadania opatrunkéw gipsowych o powierzchni min. 12 m? tak/nie *

7. Obszar obserwacji
a) stanowiska po 12 m2 kazde wyposazone zgodnie z przepisami tak/nie *
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8. Obszar konsultacji wyposazony w gabinety lub boksy do badan tak/nie *
9. obszar laboratoryjny wyposazony zgodnie z obowiazujacymi przepisami tak/nie *
10. Obszar stacjonowania zespotu ratownictwa medycznego
- posiada magazyn materiatéw medycznych, lekdw, sprzetu tak/nie/nie dotyczy*
- posiada pomieszczenie socjalne dla personelu tak/nie/nie dotyczy*
11. W oddziale opracowane sg i stosowane procedury:
- higieny rak tak/nie*
- dekontaminacji pacjenta tak/nie*
- krotkotrwatej izolacji pacjenta tak/nie*
- szybkiej diagnostyki przy podejrzeniu choroby zakaZnej tak/nie*
- profilaktyki tezca tak/nie*
- powiadamiania o zagrozeniu epidemicznym tak/nie*

12. Opracowanie/wdrozenie dziatan dostosowawczych w ramach programu dostosowania zakladu
opieki zdrowotnej (krotki opis)
13. Aktualne badania sanitarno-epidemiologiczne tak/nie*

14. Dodatkowe informacje:

* wladciwe zaznaczy¢

Dorota Kulpa s

(imie i nazwisko osoby udzielajqcej informacji) (imie [ nazwisko osoby kontrolujqcej)
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