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nitarho — epidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr NEP. 42.2025
Aleksandrow Kujawski, dn. 28.05.2025r.

{miejscowaid i dota)

przeprowadzonej przez
Malgorzate Gorzel, kierownika Sekcji Nadzoru Przeciwepidemicznego, nr. upowaznienia PI1S.0121.3.2025

{imiz | nozwisko, kamérka organizocyjna, nr upowainienia do wykonywania czynnosci kontralnych)

pracownika(-ow) upowaznionego(-ych) przez
Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim.

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 1. © Panstwowej Inspekcji
Sanitarne] (tekst jednolity Dz. U. z 2024r. poz.416) w zwiazku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11 §2 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (tekst jednolity Dz. U z 2024r. poz.572) :

. INFORMACIE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0. [ ) f’
ul. Stowackiego 18 _:: , (4 f,zf!ghj [ |
87-700 Aleksandrow Kujawski : I. olpis ff:/ ve lj "
tel. 54 282 80 01, 787 795 870, spzcal@poczta.onet.pl / !
{peina nazwa/odres/telefon/faks/poczta elektroniczna) |‘ ‘ |
| |
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu 11

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.
ul. Sfowackiego 18

87-700 Aleksandrow Kujawski

tel. 54 282 80 01, 787 795 870, spzcal@poczta.onet.pl

etng narwa/adrestelefon/foks/poczta elektronicenafrodea) prowadzonef deiatalnesci)
J 4

3.  Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Pan Mariusz Trojanowski - Prezes

{imie i nozwisko/petna nazwo(inwestor/organ zatetycielski/w przypadku spofki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikow)])

ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski

{adres comieszkama/siedziby (w praypodku spotki cywilnef odresy tamieszkania wszystkich wspiinikdw,/telefon/faks/poczta elektroniczna)]

4. NIP/REGON/PKD — NIP 8911530126, REGON 911344332, PKD - 86.10.Z; 47.73.Z; 86.21.Z; 86.22.Z; 86.90.A;
86.90.B; 86.90.E

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Pan Mariusz Trojanowski - Prezes

limiz i nozwisko/stancwisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu™

Pani Anita Bolewicka- kierownik do spraw administracyjno-organizacyjnych

{imie i nazwiska/stanowisko/done upowaznigjgeego/data wydanio upowainienio/nr)
7. Inne osoby, w cbecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*

Pani Beata Rusek- pielegniarka epidemiologiczna
Sylwia Augustyniak- pielggniarka epidemiologiczna

(imia i nazwisko/stanowisko/inne)
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11. INFORMACIE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data igodzina rozpoczecia kontroli: 28.05.2025r,, godz. 11:20

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 28.05.2025r., godz. 12:00

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowoéci*: nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli:

kontrola sprawdzajaca wykonanie zalecef pokontrolnych zawartych w czesci 1l pkt.3 lit.a-c oraz pkt.4 protokotu
kontroli nr NEP.9.2025 z dnia 26.03.2025r..

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
dokumentacja kontrolna, upowaznienie nr P15.0121.354.2025

{nozwa wyposazenia/nr identyfikacyjny )
8. Podczas kontroli wﬂmﬁaﬁe—pemi&wrbaéaﬁh%—pebraﬁe—pré%d&badaé%be%%eh** -nr i nazwa
protokotu/éw* _
YT [0 2R ILLL e

9. Podczas kontroli wykonano zapis d2wigku lub obrazu*

nie dotyCzy....cccvevnenreeaniiainins P OU Py Y T R ETRITEELY
10. Korzystano* z wynikéw badar i pomiarow

NEE GOTYCZY w..vvvverereevsrerarssnssessesssssssesseseca i3 sae b e bR S0 oo AR RS SS S
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

procedura systemu zarzadzania jakoscia nr 16 ,Procedura dobrej praktyki higieny rak”, wydana 08.07.2024r.
12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*

AT L3 1 o7 2T D T T

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr .....seeremrrerrrrrrmrrrrrr T s
IIl. WYNIKI KONTROLI '

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla
ustalen kontroli

a. Obecnie nie toczy sie wobec kontrolowanego podmiotu postgpowanie administracyjno-egzekucyjne przed
organami Paristwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie sekcji nadzoru przeciwepidemicznego.

b. Nr. KRS: 0000199929,

c. W dniu 28.05.2025r. przed przystapieniem do czynnosci kontrolnych kontrolujgca okazata legitymacje
stuzbowg oraz powiadomita o zakresie kontroli.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarnohigienicznego

W dniu kontroli sprawdzono wykonanie zaleceri zawartych w czgsci I pkt.3 lit. a-c protokotu kontroli nr
NEP.9.2025 z dnia 26.03.2025r. Stwierdzono wykonanie ww zalecen przez personel medyczny udzielajacy
éwiadczenia zdrowotne poprzez:

a) djecie 7 nadgarstka .

b) zdjecie z nadgarstka
C]

c) zdjecie z nadgarstka “
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Ponadto sprawdzono wykonanie zalecenia pokontrolnego zawartego w pkt.4 protokotu kontroli nr NEP.9.2025
z dnia 26.03.2025r., dotyczacego przeprowadzenia szkolenia personelu w zakresie znajomosci procedury
zarzadzania jakoscig nr 16 ,Procedura dobrej praktyki higieny rak” .

Szkolenia zostaty przeprowadzone w dniach 31.03.2025r i 10.04.2025r. Przeszkolony zostat personel udzielajacy
$wiadczenia zdrowotne ze wszystkich oddziatéw Szpitala. W dniu 31.03.2025r. przeszkolono pracownikéw ZOL-
20 osdb i Laboratorium Analitycznego-10 oséb. W dniu 10.04.2025r. przeszkolono pracownikéw Oddziatu
Rehabilitacyjnego- 10 oséb, Oddziatu Psychiatrycznego - 25 osob, Oddziatu Wewnetrznego z Intensywna Opieka
Kardiologiczna- 51 osdb, Oddziatu Chirurgicznego- 22 osoby, Izby Przyjeé- 10 oséb. Wszyscy pracownicy fakt
odbycia szkolenia poswiadczyli wiasnorecznymi podpisami, zobowiazujac sie do stosowania procedury.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono® nie dotyczy

4.DoraZne zalecenia, uwagi i wnioski;

nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy™**

8.
9,

Wriesiene/nie wniesiono™* uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
g P

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

Poprawki i uzupetnienia do protokotu s aaniesiene/nie

A E LT T T Lo e e

{podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy biedne i te, ktére je zostepujg)

Za stwierdzone nieprawidfowosci wymienione w protokole w czescilll pkt 3 lit a nie natozono/ ratezere™®* grzywne

W AT 2 T A O S RO T TV TIO TR oo ivcssvomiconssis s sy es omveesint o oh B o 4 0 5 £ S R 3 VS A S Y v s
{imig | nazwisko/stonowisko)

WWYSOKOEET 2ocieansrimiinim S OO i Tt sV s A A Aot e s oo emsns e A A AR oA RSt ArR SmemRE RS

{nr mondotu Karneqo) ..o (POTSTIWE PIAWIIG) covvrvvrrireessems e seses et ot e ettt ort e eee e s e e o1t o011t

Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu karnego nr PIS.0123.2.2025 z dnia 02.01.2025r.
wydane przez Panistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Aleksandrowie Kujawskim

{nazwa organu Panstwowej nspekcji Sanitarne))

Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skorzystata/nie-skorzystata®*

Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

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

imie i nazwisko/adres
¢

Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/niezapoznane-sie™**

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu

b,e:¥.1‘§§’&«, Ay gﬂ;llu u“)"':’bﬁl« Beata Rusel
Af(f*% \;|;::=:-:jahst»si)"4 Saiane
n|r"f LA RS
FRGT }pﬁn AR M L RSTITA & p:dam Fnra{jn
o 4200064 P

{czytelny podpis osob obecnych podezas kontroli
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. 11 LAAR
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(czytelny podpis kontrolujgcegof-ych))

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 28.05.2025r.

POWIATOWY Had faa *’ b
2 £ S w Alelksandrovie Kujawsiiiy
L1 CF vt Spdtka z 0.0. i
] g (% 87.700 Alalisandrow Kujawsk
e L Showagiono. 18, fel. 54 262800
07 - 1 =k ,. ¥,
odpis osoby odbierajgcef protokot | p%gz& &Mﬂm‘t&) 30-126

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularza kontroli**

(czytelny p

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogq zostac zgtoszone zostrzezenio do ustoled stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczg warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie whasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

“w przypadku odpowiedzi negatywnef nalezy wpisad  nie dotyczy "
**niewlodciwe skreslic



