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Protokdt z konirali nir POIAS2026 role
prEepiowsdionej w ramach nadzoru spegjalistycznego # zakvesu krwiolecznictwa
- w Fawistowym Szpitalu w Aleksandrowie Kujawslim Sp. 7 0. 0. w dniu 16.06.2026¢.

Lel koniroii:

Realizacja wytyeznych wigtych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia » 16 pazdziernika 20171
2 pbézniejszymi zmianami w sprawie leczenia krwia i jej skladnikami w podmiotach leczniczych
wykonujacych dzialalnosé leczniczg w rodzaju stacjonarne i calodobowe dwiadezenia zdrowotne.

Osoby kontrolujace:

Gospodarka krwia na oddziatach szpitalnych - lek. Anna Szkwarek-Gérska /Kierownik Dziatu
Pobierania Krwi/. ,

Szpitalny Banl Krwi —~ mgr Amanda Maj - ‘diagnosta laboratoryjiny /Asystent, Dziat Preparatyki
i Ekspedycji Krwi w RCKiK w Bydgoszczy/.

Personel! szpitala bioracy udziat w kontroli:

Lekarz cdpowiedzialny za gospodarke krwig w szpitalu - lek, Waldemar Wtodarski [specjalista chordb
wewnetrznych i kardiologii].
Osoba odpowiadzialna za Banku Krwi — mgr Ewa Zarehska [specjalista loboratoryjnej transfuzjologii

medycznej].

Kontrola objeto:

1. Gospodarke krwig w szpitalu,
2. Nadzér nad krwiolecznictwem
3. Organizacja leczenia krwig w oddziatach szpitalnych.

Data poprzednie] kontroli: 26.06.2024r,

Gtowne zmiany od poprzedniej kontroli:

Zakupiono nowe urzadzenie do suchego rozmrazania FFP i krioprecypitatu - Barkey Plasmatherm oraz
wytrzagsarke do przechowywania KKP - Helmer.

Realizacja poprzednich zalecen:

1. Nadal wymagany jest szczegotowy przeglad zatacznikow,

2. W dokumentacji banku krwi w dalszym ciggu widnieje ,,zamdwienie indywidualne na krew i jej

skiadniki” nie ujednolicone z zamdwieniami oddziatéw szpitatnych.
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W wyniku przeprowadzoneg] kontroli siwierdzono:

1. Szpitalny Bank Krwi i gospodarka krwia w szpitalu:

1.Personel i organizacja pracy:

1.1, Kierownikiem Banku Krwi jest mgr Ewa Zarebska (specjalista laboratoryjnej transfuzjologii
medycznej). Pozostaty personel stanowi 6 diagnostéw laboratoryjnych zatrudnionych na umowe
0 prace.

1.2. Bank Krwi z Pracownia Serologii dziata w ramach Medycznego Laboratorium Analitycznego. Bank
Krwi zajmuje 1 pomieszczenie spetniajace warunki sanitarne oraz lokalowe, z wydzielonym 1 miejscem
do pracy. Wyposazone jest w loddwke do przechowywania KKCz, lodowke do przechowywania resziek
peprzetoczeniowych, zamrazarke stanowiacg integralng czesé urzadzenia éhfodzaco‘mroiqcego,
urzadzenie do suchego rozmrazania osocza (Barkey Plasmatherm) oraz wytrzasarke do
przechowywania KKP {Helmer).

Lodéwka do przechowywania KKCz oraz zamrazarka nie spetniaja wymagaih natoionych przez
obowigzujace przepisy. Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 maja 2026 r. w sprawie
wymagan dobrej praktyki przechowywania i wydawania krwi i jej sktadnikow dla bankéw krwi oraz
z zakresu badan immunologii transfuzjologiczne] wykonywanych w zaktadach leczniczych innych niz
regionalne centra, Wojskowe Centrum lub Centrum MSWIA punktem 4.1.6 ,Naleiy uzywal urzadzeri
wyposazonych w alarm diwiekowy, w szczegdlnosci dotyczy to sprzetu chlodniczego do

przechowywania KPK, KKCz, osocza i krioprecypitatu... Zaleca sie, aby byty one wyposazone takze
w alarm wizualny.”

1.3.Procedury SOP, instrukcje, specyfikacje:

W trakcie kontroli sprawdzono nastepujjce procedury obowigzujgce w Banku Krwi:

» SOP nr 8 - Zasady zamawiania i przyjmowania sktadnikow krwi (wersja 9, data wejscia w Zycie:
10.06.2024 r.) - tresé SOP zgodna z obowigzujgcymi przepisami.

» SOP nr 9 - Przechowywanie krwi i jej sktadnikow (wersja 9, data wejscia w zycie: 10.06.2024 r.) -
tres¢ SOP zgodna z obowigzujgcymi przepisami.

- stwierdzono niezgodnos¢ wersji zatgcznika nr 1 (Rejestr temperatur sprzetu chtodniczego w °C) -
wymagana aktualizacja.

» SOP nr 10 - Zasady wydawania krwi i je} sktadnikow do oddziatow szpitalnych (wersja 10, data
wejscia w zycie: 10.06.2024 r.).

- wymagana aktualizacja zapisu dotyczacego rozmraiania osocza.
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- stvrierdzono niezgodnosd tytudu safgcznika nr 2 do SOP ar 10 (w tekscie ,druk zamdéwienia dia
osucza”, w rzeczywistosci kwit rozchodu sidadnikéw krwi”), do ktdrego odwotano sig w iresci

procedury — wymagana aktualizacja.

- dofgczony do SOP zatgcznik nir 1 ,Zamdwienie indywidualne na krew lub jej sldadniki” ma inng
szate graficzng niz dostarczane do RCKIK zamdwienia indywidualne stanowigce zafgcznik nr 3 do SOP

nr 3 wersja 2 — wymagana aktualizacja.

3 SOP nr 11 - Postepowanie w przypadku przekroczenia dopuszczalne] temperatury transportu krwi
(wersja 6, data wejscia w zycie: 10.06.2024 r.)

- wymagana aktualizacja tregei procedury zgodnie z aktualnie obowigzujacymi przépisami.

- stwierdzono brak numeru wersji procedury przy numerze zalacznika nr 1 ,,Protokét przekroczenia

dopuszczalnej temperatury transportu krwi” - wymagana aktualizacja.

#/ SOP nr 12 - Postepowanie w przypadku przekroczenia dopuszczalnej temperatury transportu

osocza (wersja 6, data wejscia w zycie: 10.06.2024r.)
- wymagana aktualizacja tresci procedury zgodnie z aktualnie ohowigzujgeymi przepisaini.

- stwierdzono brak wersji procedury przy zalaczniku nr 1 ,Protolkdf przelcroczenia dopuszczalne]

temperatury transportu osocza” — wymagana aktualizacja.

» S0P nr 14 — Postepowanie w przypadku awarii loddwki do przechowywania krwi i osocza (wersja 3,

data wejscia w zycie: 10.06.2024 r.)
- wymagana aktualizacja tresci procedury zgodnie z aktualnie obowigzujacymi przepisami.

» SOP nr 16 - Kwalifikacja urzadzen do przechowywania oraz transportu krwi i jej sktadnikéw (wersja

4, data wejscia w 2ycie: 10.06.2024 v.)

- wymagana aktualizacja nomenklaiury (co 12 miesiecy nalezy przeprowadzic¢ ponowng walidacje

warunkéw przechowywania krwi i jej sktadnikow).

- Zatacznik nr 4 do SOP nr 16 wersja 4 ,Protokdt kwalifikacji chtodziarki do przechowywania krwi”
wskazuje, Ze temperature mierzy sie termoimetrami umieszczonymi na $rodkowej potce chiodziarki.

Takie utozenie termometrow stwierdzone rdawniez w trakcie kontroli.

Zgodnie z QObwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 maia 2026 r. w sprawie wymagan dobrej
prakiyki przechowywania i wydawania krwi i jej sktadnikoéw dla bankéw krwi oraz z zakresu bada#
immunologii transfuzjologicznej wykonywanych w zakiadach leczniczych innych niz regionalne centra,

Wojskowe Centrum lub Centrum MSWIA punkitem 4.1.8 ,i{azde urzadzenie do przachowywania lirwi i
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jei skiadnikow musi byé wypoesaione w co najmniej dwa niezaleine mierniki temperatury,
rozmieszczone rdwnomiernie w urzadzeniu, w taki sposdh aby zapewnié kontrole termperatury we
wszystkich punktach urzadzenia.”

- stwierdzono nieakiualna wersje procedury przy zatgcznikach nr 10 ,Protokdt walidacji transportu
osocza z RCKiK z Bydgoszczy w lododwce przenosnej}, 11 (Protokét walidacji transporiu ptyiek krwi z
RCKiK z Bydgoszczy w loddwee przenosne]” oraz 12 ,Rejestr temperatur w pomieszczeniu do

przechowywania mikrokolumn i mieszalnika do ptytek” — wymagana aktualizacja.
» SOP nr 17 - Organizacja Pracowni Serologii Transfuzjologiczne] oraz Szpitalnego Banku Krwi
(wersja 2,/data wejscia w Zycie: 10.06.2024 r.) — tres¢ SOP zgodna z obowigzujgcymi przepisami.

» SOP nr 33 - Postepowanie w przypadku zwrotu niewykorzystanych sktadnikéw krwi przez oddziaty
szpitalne, oraz reklamacji krwi i jej sktadnikéw z RCKIK w Bydgoszczy (wersja 2, data wejscia w zycie:
10.06.2024 r.) - tresc SOP zgodna z obowigzujacymi przepisami.

- stwierdzono réine nuiery zatgcznilkow dla ,Protokotu reklamacji krwi: (w tekscie procedury —

zatgcznik nr 1 do SOP nr 33 w.2, na zalgczniku: zatacznik nr 1 do SOP nr 18) - wymagana aktualizacja.

- stwierdzono nieaktuaing wersje zaftgcznika do ktérego odwotuje sie tekst procedury (w tekscie:

zatgcznik nr 2 lub nr 4 do SOP nr 16 w.3, w rzeczywistosci aktualnie obowigzuje SOP nr 16 w.4).
» SOP nr 34 - Procesy transportu krwi i jej sktadnikéw (wersja 2, data wejscia w zycie: 01.06.2026 r.)

- wymagana aktualizacja tresci dotyczacych protokotu transportu oraz postepowania ze sktadnikami

krwi w sytuacji awarii karetki,

> W banku krwi brakuje procedur dotyczgcych uzytkowania oraz walidowania urzadzen; do suchego

rozmrazania osocza - Barkey Plasmatherm oraz wytrzasarki do KKP ~ Helimer.

» W tresci SOP brakuje wykazow obowigzujgcych zatacznikow.

1.4. Podczas kontroli sprawdzono:

1.4.1. Ksigzka przychoddw i rozchodéw

- Wzdr ksigzki przychodow i rozchodéw zgodny z RMZ.

- Brak numeru zatgcznilia oraz numeru SOP, do ktérego zalacenik stanowi ksigzka przychodow i
rozchoddw.

- Podczas kontroli stwierdzono nieprawidtowe nanoszenie poprawelc — nanoszenie jednej tresci na

druga.
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Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 lica 2023 1. w sprawie ogtoszenia jednolitego
tekstu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwia i jej sktadnikami w podmioctach
leczniczych wykonujgcych dziatalnosé leczniczg w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia
zdrowotne paragrafem 7 pkt 2 ,Poprawek lub zmian w dokumentacji nalezy dokonywaé w taki
sposéh, aby moizliwe bylo jednoznaczne rozrdinienie danych pierwoinych od danych, kidre
poprawiono lub zmieniono” pkt. 3 ,Poprawke lub zimiane nalezy kaidorazowo opatrzyé podpisem
osoby, ktéra te poprawke lub zmiane wprowadzita...”.
1.4.2. Kwity wydania sktadnikow krwi
- Kwity wydania generowane sa w systemie Proflab (zatgcznik nr 2 do SOP nr 10 w.10)
- Wzdr kwitu wydania KKCz zgodny z RMZ. |
- Na lkwitach wydania skladnikéw krwi niewymagajacych przed wydaniem wykonania préby
zgodnosci brak miejsca na dokonanie wpisu o dacie i godzinie rozpoczecia przetoczenia.
Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 lica 2023 r. w sprawie ogloszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwig i jej skiadnikami w podmiotach
leczniczych wykonujacych dziatalnosé leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne paragrafem 11 punktem 3 ,W przypadku przetaczania sktadnika krwi niewymagajacego
przed podaniem wykonania proby zgodnosci: osocza, KKP oraz krioprecypitatu, lekarz i uprawniona
do tego piclegniarka albo poloina sktadajg swdéj podpis na druku wydania, ktéry jest wydawany ze
sktadnikiem krwi, z datg i godzina rozpoczecia przetoczenia.”
1.4.3. Codzienny rejestr temperatur
- Odczyt temperatury dokonywany jest o godzinach: 7:00, 14:00 oraz 22:00.
- Rejestr temperatury pomieszczania, w kiérym przechowywane sa KKP uwzglednia tytko 1 odczyt
temperatury oraz przedstawia nieprawidtowy zakres dopuszczalnej temperatury przechowywania —
od 18 do 25 st. C. Ponadto w dniu kontroli prowadzony byt rejestr pomieszczenia na nieakiualnej
wersji zalgcznika (Zatacznik nr 12 do SOP nr 16 w. 2 - w dniu kontroli obowigzywata wersja 4 danej
procedury).
Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 maja 2026 r. w sprawie wymagan dobrej
praktyki przechowywania i wydawania krwi i jej slktadnikow dla bankdw krwi oraz z zakresu badan
immunologii transfuzjologicznej wykonywanych w zaktadach leczniczych innych niz regionalne centra,
Wojskowe Centrum lub Centrum MSWIA punktem 4.1.10 , Kazde urzgdzenie do przechowywania krwi i
jej skiadnikéw powinno posiadaé wtasng dokumentacje temperatury. Dokumentacja ta powinna
zawierac:

1) Numer identyfikacyjny urzadzenia;

2) Zakres dopuszczalne] temperatury przechowywania .. (przedziat ,od ... do:);
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3) Numer identyfikacyjny urzadzenia pomiarowego (sondy itp.);

4) Date i godzing pomiaru {co najmnie] 3 razy w ciggu doby co 8 godzin);

5} Wartosé temperatury wskazywane] przez 2 mierniki;

6) Podpis i syghature osoby odczytujace] i dokonujgce] warto$é pomiaru.
1.4.4. Protokoty walidacji warunkow przechowywania KKCz, FFP i krioprecypitatu prowadzone sg
prawidtowo. Niekompletna walidacja warunkdéw przechowywania KKP (brak walidacji temperatury
pomieszczenia). Walidacja warunkow transportu FFP oraz KKP zostala udokumentowana na
nieaktualnych drukach.
1.4.5, Zapotrzebowania na krew i jej skfadniki — wzér wykonany zgodnie z ohowigzujgcymi przepisami.
1.4.6. Rejestr zdarzen i féakcji niepozadanych — W dokumentacji banku krwi 5rakuje wzoru rejestru
zdarzen i reakcji niepozadanych. Poszczegdlne zdarzenia niepozadane wypisywane s3 na pojedynczych
»Kartach zdarzen niepozadanych” (Zatacznik nr 4 do SOP nr 2 — brak wersji procedury na zatgczniku).
1.4.7. Szkolenia personelu pracujgcego w Banku Krwi prowadzone sg na biezgco, potwierdzeniem tego
sg podpisy na listach pod procedurami oraz listy ze szkolen wewnetrznych.
1.4.8. Od ostatniej planowej kontroli brak awarii urzadzen do przechowywania sktadnikdw krwi.
1.5. Coroczna weryfikacja procedur wykonywana jest na biezgco, co jest prawidtowo
udokumentowane pod kazda procedura.
1.6. W Powiatowym Szpitalu Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0. 0. prowadzona jest racjonalna
gospodarka krwiag i jej slkdadnikarni — w 2025 roku z powodu przeterminowania do zniszczenia
przekazano 2 j KKCz; w 2026 roku brak zniszczen sktadnikéw krwi.

1.7. Woyposazenie i sprzet — kwalifikacja, dokumentacja techniczha, naprawy, przeglady:
Bank Krwi jest wyposazony w sprzet jak opisano w pkt. 1.2. Sprawdzono walidacje urzgdzen do
przechowywania sktadnikéw krwi:
- Loddwka do przechowywania KKCz — walidacja wykonana w dniach: 16.10.2025 — 20.10.2025 r.
(zatacznik nr 4 do SOP nr 16 w.4),
- toddwka do przechowywania resztek poprzetoczeniowych — walidacja wykonana w dniach:
11.12,2025 ~ 15.12.2025 r. (zatgcznik nr 6 do SOP nr 16 w.4).
- Zamrazarka do przechowywania FFP i krioprecypitatu — walidacja wykonana w dniach: 11.10.2025 -
15.10.2025 r. {zatgcznik nr 2 do SOP nr 16 w.4).
- Wytrzgsarka do ptytek typ Helmer nr 2151108 - walidacja wykonana przez firme zewnetrzng w dniu
05.10.2025r.
1.8.Nadzor nad warunkami transportu dla kazdego sktadnika krwi jest wykonywany poprawnie na

biezgco. Sprawdzono walidacje warunkow transporiu pojemnikow transportowych:
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- Pojemnik transportowy — KKCz — walidacja wykonana w dniach 01.06.2026 do 10.06.2026 r. (zatgcznik

ni 7 do SOP... w 4 - na druku brak numeru SOP),

- Pojemnik transportowy — FFP — walidacja wykonana w dniu 11..12.2025 r. (zatgcznik nr 10 do SOP nr

16 w. 1 -- nieakivalna wersja zalgcenila).

- Pojemnik transportowy — KKP ~ walidacja wykonana w dniu 27.11.2025 r. (zatacznik nr 11 do SOP nr

16 w. 1 - nivaktualna wersja zatacznika).

1.9.Kontroli poddano kluczowe procesy:

1.9.1.  Przechowywanie skladnikéw krwi | przechowywanie pojemnikéw po  przetoczonych

sktadnikach krwi:

- Sktadniki krwi przechowywane s w pra\;ifid%owych warunkach,
- Resztki poprzetoczeniowe przechowywane sa w wydzielonej lodéwee, w prawidiowej temperaturze
przez 72 godziny. lednak nie wszysikie skonirolowans resztli poprzetoczeniowe byly
zabezpieczone przed rozlaniem i widrnyin zakazeniem,
Zgodnie z ,Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 lipca 2023 r. w sprawie ogloszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach
leczniczych wykonujacych dziataino$é lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne” par. 12 ust. 18 ,Pojemniki z pozostatoscia kewi lub jej skiadnika o przetoczeniu wraz z
zestawami do przetoczenia, opisane daty | godzing zakohczenia przetoczenia, nalezy przechowywaé
w temperaturze od 2°C do 6°C przez 72 godziny w specjalnie do tego celu przeznaczonej chtodziarce,

a nastepnie zutylizowad” oraz ust. 19 ,Pojemniki, o kidrych mowa w ust, 18, muszg byt

odpowizdnio zabezpieczone przed rozleniem | widrnvm zakaieniem, chtodziarki przeznaczone do

ich przechowywania musza podlegaé¢ wstepnej i okresowej kwalifikacji, a proces przechowywania —
systematycznej walidacji.”.

1.9.2. Sktadanie zamowien na skiadniki krwi — prawidtowe.

1.9.3. Wydawanie sktadnikéw krwi na oddziaty — uwagi w punkcie 1.4.2 protokotuy,

1.9.4. Proces rozmrazania osocza i krioprecypitatu.

Sprawdzono walidacje urzadzenia Barkey Plasmatherm nr 1118470 — walidacja wykonana przez firme

zewnetrzng w dniu 05.12.2025 r.

1.8.5. Zwroty i reklamacje — zgodnie z SOP bank krwi nie przyjmuje zwrotéw z oddziatéw szpitalnych.,

Dokumenty dotyczace reklamacji sktadnikéw krwi - prawidtowe.

Gospodarka slidadnikami krwi w ramach Szpitalneso Banku ¥rwi nrowadzona prawidiowo,

2. Nadzdr nad krwiclecznictwem

2.1. Kratki opis podmiotu leczniczego:
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3.3.3.  Oddziat Intensywne] Terapii:
3331 -
Rozpoznani

Wskazania do zabiegu: Niskie stezenie hemoglobiny [Hgh 7,9g/dl).

W dniu .06.2026 pacjent miat przetoczone 2j. KKCz bez powiktatt. Uzyskano wzrost {Hgb 10,1 g/dl
Transfuzje zasadne.

Poza tym dokumentacja transfuzji jest zgodna z przepisami.

Pielegniarka bioraca udziat w toczeniu Qv czasie toczenia miata aktualne zaswiadczenie nr

-Waine do .3.1.20267". potwierdzajace odbycie obowigzkowego szkolenia z

zakresu krwiolecznictwa w placéwee publiczne] stuzb krwi. Pielegniarki i lekarze odpowiedzialn 22
transfuzje , w tym .,, nie zostali preeszloleni zgodnie 2 aktualnie obowigzujgey protedury
dotyczaca krwioleczniciwa. Posiadali szkolenie przeprowadzone na podstawie procedury SOP 3
wersji 5 z dnia 01.06.2022r., kidra byla jui nieakiualna,

3.4, Uprawnienia pielegniarek/poloznych do wykonywania zabiegdw przetaczania krwi:

Do przetaczania krwi upowainianych jest 82 pielegniarek z Oddziatu Chorob Wewnetrznych z
Intensywna Opieka Kardiologiczng, Chirurgii Ogdlnej i Onkotogicznej oraz z Intensywnej Terapii.
Pielegniarki ze wszystkich kontrolowanych oddziatach miaty aktualne zaswiadczenia
dotyczace szkolenia z zakresu krwiolecznictwa. Listy byly weryfikowane przez kierownika
podmiotu leczniczego [RMZ §3 ust. 3].

3.5 Zapotrzebowania imienne na sktadniki krwi dla pacjentow:

Skontrolowano lgcznie 40 zamdwien, zamowienia na KKCz, wypelnione bylo prawidtowo, kilka

zamowieni na FFP wypetnione nieprawidiowo ( brak wskazania do zabiegu transfuzji). Druk na

zamoéwienie byl jednolity dla wszysikich Oddziatéw.

Podsumowainie:

Gospodarka lawig w szpitalu | organizacia leczenia kewig w oddziatach szpitalnych s3 zgodne
2 wyrnogami zawartymi w RMZ 2 dnia 16 paideiernika 2017v. wrazz poEniejszymi zmianami
w sprawie leczenia krwiag w podmiotach lecanicaych wykonujgcych dziatalnosé leczniczy

w rodzaju stacjonarne | catodobowe $wiadczenia zdrowotne, ale wymagajg modyfikacji.

Zolecenio pokontvolne:

KRYTYCZNE: brak.
DUZE:
1, Naledy zwiekszyé nadzde nad dystrybucia i szkoleniem z procedur w oddzialach szpitatnych,

m. in. niszwlocznie zapewnié dostepnodé na wseystkich oddziatach szpitalnych aktualne
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wersje procedur i przeszkolié z nich personel wykonujacy transfuzje. Szkolenie nalezy
udokumentowac. Nalezy uzywac tylko procedur i drukdw aktualnie obowigzujacych. Po wejsciu

w zycie nowej procedury nalezy usungd z obiegu nieaktualne zatgczniki.

INNE ZNACZACE:

1. Nalezy prowadzi¢ nadzér nad zapisami na drukach zapotrzebowania na krew i jej sktadniki.

2. Nalezy doposazy¢ Bank Krwi w urzadzenia do przechowywania sldadnikéw krwi spetniajace
wymogi Obwieszczenia Ministra Zdrowia ~ punkt 1.2 protokofu.

3. Naleiy zaktualizowaé Standardowe Procedury Operacyjne zgodnie punktem 1.3 protokotu.

4. Nalezy przeszkoli¢ personel szpitalnego banku krwi z zakresu prawidfowego nanoszenia poprawek
— zgodnie z punktem 1..4.1 protokotu. ‘

5. Nalezy zaktualizowaé kwit wydania zgodnie z punktem 1.4.2 protokotu,

6. Nalezy zaktualizowa¢ karty kontroli temperatury zgodnie punktem 1.4.3 protokotu.

7. Resztki poprzetoczeniowe przekazywane z oddziatéw szpitalnych do banku krwi muszg byc
odpowiednio zabezpieczone przed rozlaniem i wtdrnym zakazeniem - zgodnie z punktem 1.9.1
protokotu.

8. Numery poszczegdlnych zatacznikdw powinny zawieraé numer SOP oraz numer wersji SOP,

9. Do kazdej SOP powinien zosta opracowany wykaz obowigzujacych zatacznikow.

10. Wzér ksiazki przychodoéw i rozchoddéw powinien stanowic zalacznik do procedury.

SUGESTIE:

1. Dorozwaienia przeglad wszystkich procedur dotyczacych krwiolecznictwa obowigzujgcych
w szpitalu.

2. Opracowanie po jednej uniwersalnej wersji: protokotu walidacji warunkéw przechowywania
sktadnikéw krwi; protokotu walidacji warunkéw transportu sktadnikow krwi oraz karty
codziennej kontroli temperatury przechowywania sktadnikow krwi utatwi nadzér nad
aktualnoscig stosowanych drukdow.

3. Po wprowadzeniu nowej wersji SOP nalezy zaktualizowa¢ réwniei wersje procedur, do ktérych
odwotania znajduja sie w tresci innych SOP. Utatwieniem moze by¢ uogdlnienie numeréw SOP
w tresci procedury (podanie numeru procedury bez podania wersji lub dopisek ,aktualna
wersja”).

Ew. uwagi dotyczace terminu i sposobu realizacji zatecen:

leden egzemplarz protokotu z kontroli po podpisaniu przez dyrektora podmiotu prosimy w ciggu 14 dni

przestac zwrotnie do RCKiK w Bydgoszczy.
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Podmiot feczniczy ma mozliwos$¢ zgtoszenia sprzeciwu (uwag) do protokotu w ciggu 7 dni od dnia jego

otrzymania.

Dokumentacje dotyczaca realizacji zalecen nalezy przesta¢ do RCKiK w Bydgoszczy w terminie do 30 dni

ad otrzymania powyzszego protokotu.

Termin realizacji zalecen niezwiocznie, jednak nie pdzniej niz do 31.10.2026r,
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