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(Miefscowosé i data)

przeprowadzonej przez mgr Wieslawa Lopusiewicz Kierownik Sekcji Epidemiologii nr upowaznienia
SSP/0131/29/2015,
(imig i naznwisko, stanowiske sluzbowe, nr upowaznienia do wykomywania czynnosci kontrolnych)

pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego

w Gliwicach

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej — tekst jednolity (Dz. U. z 201 1r. Nr 212, poz. 1263), w zwiazku art. 67 § Loraz art, 68 § 11§ 2 ustawy z dnia
14 czerwcea 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. nr 98,poz 1071, z pdzn. zm.).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU

L.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: petia nanva, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof, Stanislawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach ul. 3-go Maja 13-15 41-800 Zabrze

L.2. Wlasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Dyrekcja: ul. 3-go Maja 13-15 41-800 Zabrze

( imig i nanwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zatozycielskitv praypadiu spolki cywilnef wymienic wszystkich wspoinikdw )

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

(adres zamieszkania / adres siedziby A praypadku spotki eywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw / telefon / faks )

L3. NIP 6482301274 REGON 271566088 PESEL ................ccvvvn

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

dr n. med. Dariusz Budzinski — dyrektor

LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktérego przeprowadzono kontrolg® (i inzwisio sownisto)
mgr inz. Robert Galinajtys- zastgpca dyrektora do spraw technicznych

mgr Jarostaw Panek — naczelny pielegniarz

I.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole* fimie i nazwisko, ewentuatnie adves): Nie dotyczy
II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

IL.1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: 07.01.2015r. godz. 10°°

FUPTAE wyd 1 addo 131000868



Protokol kontroli s 2/1207/NS/E/15 Strona 2z 4

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli: kontrola na wniosek strony w zwiqzku z wydanie decyzji

uzupelniajqcej

IT1. WYNIKI KONTROLI:

I11.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obielicie (stan formaino-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toczqeym
sie akmalnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyjnym w stosunku do kontrolowanego podmiotu, informacje dotyczqce ustaleri pokontrolnych

inmych koniroli, legalnosé dzialania, inne informacje istote dia ustalert kontroli, iip.).

Przeprowadzono lustracje nowoutworzonych pomieszczen przeznaczonych na Podstawowq Opieke
Zdrowotng. W budynku nr 4 dla 0séb doroslych przedstawiono pomieszczenia:

- lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

- gabinet pielegniarki Podstawowej Opieki Zdrowotnej

- gabinet poloznej Podstawowej Opieki Zdrowotnej

- gabinel diagnostyczno-zabiegowy

- pomieszczenie rejestracyi

-pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow i personelu

Ksztalt i powierzchnia pomieszczen dostosowana do zainstalowanej aparatury i sprzetu stanowiqee
niezbedne, funkcjonalne wyposazenie zgodnie w funkcjq pomieszczen. Osoby dorosle niepelnosprawne
bedq przyjmowane w budynku 4a w ktorym zniesione sq bariery architektoniczne.

W budynku nr 1 utworzono poradnie podstawowej opieki zdrowotnej dla dzieci zdrowych i chorych
z niezaleznym wejsciem do budynku. Dzieci zdrowe i chore bedq przyjmowane w wydzielonych
pomieszczeniach zgodnie z przeznaczeniem i przedstawionym harmonogramem pracy poszczegolnych
pomieszczen. Na potrzeb poradni POZ-tu utworzono nastepujqce pomieszczenia:

- gabinet lekarza POZ dla dzieci zdrowych

- gabinet lekarza POZ dla dzieci chorych

- gabinet pielegniarki Podstawowej Opieki Zdrowotnej

- gabinet poloznej Podstawwowej Opieki Zdrowoinej

- gabinet diagnostyczno-zabiegowy z punktem szczepien

- pomieszczenie rejestracyi

-pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow i personelu

Ksztalt i powierzchnia pomieszczen dostosowana do zainstalowanej aparatury i sprzefu stanowigce
niezbedne, funkcjonalne wyposazenie zgodnie w funkcjq pomieszczen.

W budynku nr 1 zniesiono bariery architektoniczne oraz wydzielono miejsce na wozki dziecigce.

Polecono oznaczyé nowopowstale pomieszczenia zgodnie z przeznaczeniem,
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I11.2. Wyposazenie uzyte podezas kontroli*: Nie dotyczy
IT1.3. Podczas kontroli do badai laboratoryjnych pobrano préobki — nr protokolu/ow* Nie dotyczy
I1L4. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: Nie dotyczy

IILS5. Dokumenty oceniane w trakeie kontroli:

IV. Nieprawidlowo$ci stwierdzone podezas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére
naruszono®: Nie dotyczy

V. Wykaz dokumentéw zalaczonych do protokelu* Nie dotyczy

VI. Uwagi i zastrzezenia osob uczestniczacych w kontroli.

Wnoszg¢/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:

VIL Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole W pkt. ...........covvvvevrivvvniin,
nie natozono/ natozono** mandat karny na ...................... A R R B B
(imig i nazwisko, stanowisko)

........... evernenieeae W WYSOKOSCLccvcceccervees, 1A POASTAWIE AL, oo v e,
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)
Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia................. || T
Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono** ......... O R—

( podaé: mumer sirony protokolu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktdre je zastepujq )

Protokdl zostal sporzqdzony w 2 jednobrimiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odezytaniu

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 Pafstwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne

zalecenia, uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej ** ................ e
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Data i godz. zakoiiczenia kontroli: 02.01.2015r. godz. 11°° Laczny czas kontroli: Igody.
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POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

Protokol kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu 02.01.201 5r.

(podpis i piecze¢ osoby odbierajqcej protokél)

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

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

* - w praypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,,nie dotyczy”
*¥. wlasciwe zakreslié



