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PROTOKOL KONTROLI Nr ONS-PEp.9020.2.5.2024

Poniatowa, 20 marca 2024 r.
{misjscowosc | data)

przeprowadzonej przez: . , Mtodszy asystent w Sekcji Nadzoru
p/Epidemicznego, nr upowaznienia 16/2024; upowaznienie do przeprowadzania kontroli
dziatalno$ci przedsiebiorcy nr KDR.057.2.195.2024 z dnia 20 marca 2024 r.

{imie i nazwiske, komorka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Parstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Opolu Lubelskim. Kontrole przeprowadzono na podstawie art.1 i art. 25 ust. 1
ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekgji Sanitarnej (. Dz. U. z 2023 r,, poz.
338 z pézn. zm.) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 112 ustawy z dnia 14 czerwca 1980,
Kodeks postepowania administracyjnego (tj. Dz.U. z 2023 r, poz. 775 z pézn. zm.)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Samodzielne Publiczne Sanatorium Gruzlicy | Choréb Phuc w Poniatowej

{imig i nazwisko / peina nazwa / inwestor/organ zatozycielskifw przypadku spotki cywilnef wymienic wszystiich wspolinikdw,)
ul. Fabryczna 6, 24-320 Poniatowa, tel. 81 820 47 30, e-mail: szpital@sanatoriumpg.com.pl
{peina nazwa/adres/telefon/faks/poczia elekironiczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Poradnia gruZlicy i choréb pluc, Samodzielnego Publicznego Sanatorium Gruzlicy i Chordb

Ptuc w Poniatowej, ul. Fabryczna 6, 24-320 Poniatowa, tel. 81 820 47 30
{peina nazwaradres/telefonfaks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzigtanoscil

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagar

Samodzielne Publiczne Sanatorium Gruzlicy i Choréb Pluc w Poniatowej

{imig | nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielskitw przypadku spofid cywilnej wymienic wszysthich wspoinikow)

ul. Fabryczna 6, 24-320 Poniatowa, tel. 81 820 47 30, e-mail: szpital@sanatoriumpg.com.pl
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spoi cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspoinikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna)

4. NIP 7171548381 REGON 431021965 PKD

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Przemystaw Choina - Dyrektor
(imig | nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*®

nie dotyczy
{imig | nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacegofdata wydania upowaznieniainr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
e — Starsza pielegniarka
: — Specjalista ds. epidemiologii
{imig i nazwisko/stanowisko/inne) :

ll. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 20 marca 2024 r. / godz. 102

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy
3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: nie dotyczy
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4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 20 marca 2024 r. / godz. 132

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

6. Zakres przedmiotowy kontroli:
a. przestrzegania przepisOw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
w sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg dotyczacych utrzymama
nalezytego stanu sanitarno-higienicznego;
b. przestrzegania przepisoéw ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi dotyczacych zapobiegania szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaZnych.

7.Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
Laptop Dell Latitude 5410 nr SK/K/08-39/PEp, Drukarka HP Officejet 200 Mobile Printer nr
SK/K/08-22/PEp

{nazwa wyposaienia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan
laboratoryjnych** — nr i nazwa protokotu/ow™ .

Nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu® _hie dotyczy
10. Korzystano* z wynikow badar i pomiarow nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
wymienione w czesci 111.2 protokolu

12. Wykaz dokumentdéw zalgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypeinio.no formularze kontroli — nr:  nr F/EP/06

lll. WYNIKI KONTROLI

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

Poradnia gruzlicy i choréb ptuc, Samodzielnego Publicznego Sanatorium Gruzlicy
i Chor6b Phuc miesci sie w budynku SPSGIChP w Poniatowej, 24-320 Poniatowa, ul. Fabryczna
6. Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze prowadzonym przez Wojewode Lubelskiego 000000002941.
Aktualnie nie toczy sie postepowanie administracyjno - egzekucyjne.

2. Informacje istotne dla ustalenn kontroli np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego
podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicznego

W Poradni wykonywane sg swiadczenia zdrowoine w zakresie chorob ptuc (w tym
gruzlicy), odbywa sie przyjmowanie pacjentéw na oddziat szpitalny. Pomieszczenia Przychodni
usytuowane s3 na 2 kondygnacjach (niski parter oraz parter). Ksztatt i powierzchnia pomieszczen
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umozliwia prawidlowe zainstalowanie i rozmieszczenie urzgdzen, sprzetu, aparatury niezbednych
do udzielania $wiadczen zdrowotnych, potgczenie Scian z podiogami wykonane w sposéb
umozliwiajacy skuteczne mycie i dezynfekcie. Sciany w pomieszczeniach pokryte farbg
zmywalng (w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych  plytkami ceramicznymi). Podiogi
wykonczone ptytkami ceramicznymi. W skiad pomieszczer obiektu wchodza:

a) Poczekalnia i punkt rejestracii.

b) Gabinet lekarski - Zlokalizowany na parterze, ma bezposrednie potaczenie z gabinetem
diagnostyczno-zabiegowym. Gabinet zostat wyposazony w lezanke, krzesta, biurko.

c) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy - wyposazony w fotel do pobierania krwi, przeszklone szafy
do przechowywania lekow, podreczny stolik, szafkifpotki do przechowywania sprzetu, narzedzi
I materiatéw jednorazowych oraz érodkéw ochronnych i dezynfekcyjnych, pojemnik do transportu
materialu do badan laboratoryjnych. W gabinecie pobierany jest materiat do badan
laboratoryjnych, z zachowaniem rozdziatu czasowego. W frakcie kontroli na blacie roboczym
znajdowaty sie: stojak z probéwkami na pobrany materiat do badan, pojemniki ze $rodkami
ochrony indywidualnej (maseczki, rekawiczki), preparat do dezynfekgji skory przed iniekcjg AHD
1000 (data waznosci 02.2025 r), oraz sterylne gaziki (w opakowaniu producenta).
W  pomieszczeniu zorganizowano stanowisko do mycia i dezynfekcji rgk wyposazone
w umywalke z cieptg i zimng wodg, dozownik z mydiem w plynie do mycia rak (AKTA Liquid
Soap, data waznosci 12.2024 r.), dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym do rak (AHD 1000 data
waznosci 09.2024 r., wymienne wktady z pompka), pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia,
pojemnik na zuzyte reczniki. Sciany przy stanowisku do mycia i dezynfekcji rak wytozono
p?ytkami ceramicznymi. W gabinecie zainstalowano lampe przeplywowsg UV-C. W gabinecie
zapewniono preparat do biezgce] dezynfekcji powierzchni Detro SAN AF (data waznosci
02.05.2025 r.). W gabinecie znajduja si¢ pojemniki na odpady medyczne 18 01 03* - pojemnik
twardoscienny koloru czerwonego na odpady o ostrych koricach i krawedziach oraz pojemnik
wytozony workiem koloru czerwonego. Pojemniki opisane: kodem odpadow 18 01 03*, nazwg
wytwérey (Poradnia SPSIGCHP w Poniatowej), numerem REGON (431021965), numerem ksiegi
rejestrowej wraz z podaniem organu rejestrowego (Wojewoda Lubelski, 000000002941), data
i godzing otwarcia (19.03.2024, godz. 182 pojemnik z workiem i 20.03.2024, godz. 712 pojemnik
twardoécienny). W dniu kontroli w obu pojemnikach znajdowaly sie pojedyncze odpady. Wedtug
oswiadczenia w miejscu wytwarzania odpady przechowywane nie dluzej niz 72 h. Transport
odpadéw medycznych z miejsca wytwarzania do miejsca przechowywania, odbywa sie przy
pomocy wydzielonego do tego celu zamykanego pojemnika. Wydzielono miejsce do
magazynowania odpadéw medycznych (usytuowane jest w oddzielnym budynku na terenie
nalezgcym do Sanatorium), przed ich odbiorem do utylizacji. Wszystkie odpady powstajgce
w Poradni kwalifikowane sg jako odpady medyczne o kodzie 18 01 03*. '

d) Pomieszczenie, w ktorym wykonywane sg badania w kierunku SARS-CoV-2
wyposazone w lezanke, l6zko, krzesta, stolik. Na stoliky znajdujg sie: pojemniki ze $rodkami
ochrony indywidualnej (maseczki, rekawiczki), preparat do dezynfekeji ragk AHD 1000 (data
waznosci 07.2025 r.), preparat do biezgce] dezynfekcji powierzchni Detro SAN AF (data waznosci
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15.05.2025 r.) oraz szybkie testy antygenowe Beright (SARS-CoV-2 i combo SARS-CoV-2 / RSV
/ Grypa A+B). W pomieszczeniu zorganizowano stanowisko do mycia i dezynfekcji rak
wyposazone w umywalke z ciepta i zimng woda, dozownik z mydiem w plynie do mycia rak
(Velodes Soap, data waznosci 12.2024 r), dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym do rak
(Velodes Silk, data waznosci 29.05.2024 r., wymienne wkiady z pompka), pojemnik z recznikami
jednorazowego uzycia, pojemnik na zuzyte reczniki. Sciany przy stanowisku do mycia
i dezynfekcji rak wytozono plytkami ceramicznymi. W pomieszczeniu znajduig sie pojemniki na
odpady medyczne 18 01 03* - pojemnik twardoscienny koloru czerwonego na odpady o ostrych
koncach i krawedziach oraz pojemnik wylozony workiem koloru czerwonego. Pojemniki opisane:
kodem odpadéw 18 01 03* nazwg wytworcy (Poradnia SPSIGCHP w Poniatowej), numerem
REGON (431021965), numerem ksiegi rejestrowej wraz z podaniem organu rejestrowego
(Wojewoda Lubelski, 00000000294 1), datg i godzing otwarcia (19.03.2024, godz. 1422 pojemnik
z workiem i 19.03.2024, godz. 712 pojemnik twardoscienny). W dniu kontroli w obu pojemnikach
znajdowaly sie pojedyncze odpady. Powadzony jest rejestr wykonanych testéw zawierajacy: date,
imie | nazwisko, rodzaj badania, wynik. Ostatnie badania wykonane w dniach 19.03.2024 (jedno
badanie — wynik negatywny), 06.03.2024 (jedno badanie — wyniki negatywne), 04.03.2024
(dwa badania — wyniki negatywne). Pracownicy Przychodni na biezaco zgtaszajg przypadki
podejrzenia lub rozpoznania choroby zakaznej PPIS, za pomoca $rodkow  komunikagcji
elektronicznej w postaci zaszyfrowanej, lub bezposrednio do systemu EWP.

e) Pomieszczenie sanitarno-higieniczne pacjentow, przystosowane dla 0sdb niepetnosprawnych,
wyposazone w: miske ustepowa, umywalke, dozownik z mydtem w plynie, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki. Pomieszczenie wyposazono dodatkowo
w natrysk. _

f) Pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla  personelu, wyposazone w: miske ustepowa,
umywalke, bidet, natrysk dozownik z mydiem w plynie, pojemnik z recznikami jednorazowego
uzycia oraz pojemnik na zuzyte rgczniki. -

g) Pracownie Spirometrii wyposazong w spiromelr, biurko, wage, krzesia, szafki podreczne.
Do badan spirometrycznych stosowany jest wylgcznie sprzet jednorazowego uzytku: papierowe
ustniki, klipsy na nos oraz fgczniki do ustnkéw. W przypadku wykonywania badania
spirometrycznego u pacienta, u ktérego rozpoznano gruZlice stosowane sg ustniki z filtrem.
W dniu kontroli zapas akcesoribw stosowanych w trakcie badanl spirometrycznych
przechowywany w wydzielonej szafie, w pudetkach plastikowych z pokrywg — opisane rodzajem
sprzetu w nim przechowywanych. W pomieszczeniu zorganizowano stanowisko do mycia
i dezynfekji rgk wyposazone w umywalke z cieptg i zimng woda, dozownik z mydtem w piynie do
mycia rak (AKTA Liquid Soap, data waznosci 12.2024 r), dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym
do rak (AHD 1000 data waznoéci 09.2024 r.), pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia,
pojemnik na zuzyte reczniki. Sciany przy stanowisku do mycia i dezynfekeji rgk wyloZzono
ptytkami ceramicznymi. Wydzielono pojemnik na odpady medyczne o kodzie 18 01 03*, pojemnik
opisany: kodem odpaddéw medycznych w nim przechowywanych (18 01 03%), nazwg wytworcy
(Poradnia SPSGIChP w Poniatowej), numerem REGON (431021965), numerem ksiegi
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rejestrowej wytworcy odpadéw medycznych w rejestrze podmiotow wykonujgcych dziatalnosé
lecznicza oraz nazwa organu prowadzgcego rejestr (Wojewoda lubelski, 000000002941), data
| godzing rozpoczecia uzytkowania (20.03.2024 r., godzina 729, w dniu kontroli pojemnik pusty.
W gabinecie na blacie roboczym w trakcie kontroli znajdowato sie opakowanie z maseczkami
jednorazowego uzytku oraz srodki do biezgcej dezynfekeji: Velox Spray (data waznosci 02.2025
r).

h) Pomieszczenie porzadkowe zlokalizowane w bloky A, sluzgce do przechowywania sprzetu
stosowanego do utrzymania czystosci, $rodkéw czystosci oraz preparatow myjaco-
dezynfekcyjnych, a takze do przygotowywania roztworéw roboczych oraz mycia i dezynfekgji
sprzetu stosowanego do utrzymywania czystosci, Wyposazone w: zlew z baterig i dozownik ze
srodkiem dezynfekcyjnym, dozownik z pompg do przygotowywania roztworéw roboczych,
stanowisko do dezynfekgji i mycia wézkéw i sprzetu do sprzgtania, szafe na zapas $rodkéw
czystosci.

Sprzatanie i dezynfekcja pomieszezen wykonywana jest przez personel szpitala, duze
powierzchnie przy uzyciu wézkow do sprzgtania (dwu-wiadrowych), mopéw z. wymiennymi
nakiadkami, natomiast mate powierzchnie przy pomocy recznikow papierowych i $ciereczek.
Stosowany jest osobny sprzet do sprzatania bloku A | Poradni GruZlicy i Choréb Phuc.
Do poszczegoinych pomieszezen Poradni stosowane sg osobne naktadki. Do dezynfekcji duzych
powierzchni stosowany jest roztwor 025 % Globacid (data waznosci koncentratu 04.2026 r.,
Swiezy roztwor przygotowywany kazdego dnia) oraz roztwér Titan Chlor Plus (10 tabl.Aitr wody).
W przypadku powierzchni Zanieczyszczonych materiatem organicznym (plama krwi, wydaliny,
wydzieliny) materiat usuwany jest z powierzchni przy uzyciu jednorazowych recznikéw
| wyrzucany do pojemnika na odpady. Zabrudzona powierzchnia jest dezynfekowana przy uzyciu
roztworu roboczego Titan Chior Plus.

W przychodni stosowane g materiaty i narzedzia jednorazowe: igly, strzykawki, ustniki do
spirometrii, taczniki, klipsy na nos, rekawice, maseczki, reczniki, fartuchy, szpatutki
laryngologiczne. Zapewniono $rodki ochrony indywidualnej: maski z filtrem FFP3, fartu'chy,
rekawiczki, gogie.

Przedtozono do wgladu Procedury i instrukcje:

- szczegbtowego postepowania z odpadami medycznymi z dnia 12.08.2022 r. zatwierdzona
16.08.2022 r.

- stosowania odziezy ochronnej przez personel medyczny z dnia 23.08.2017 r., aktualizowana
7.02.2022 r., zatwierdzona 08.02.2022 r.

- posigpowania z materialem zakaznym (plwocina) z dnia 15.07.2013 r., aktualizowana
04.02.2022 r., zatwierdzona 04.02.2022 r. '

- postepowania po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat biologiczny, z dnia
05.07.2011 r., akiualizowany 14.10.2022 r., zatwierdzona 14.01.2022 r.

- sprzgtania | dekontaminacji pomieszczeri szpitalnych z dnia 27.02.2024 r., zatwierdzona
29.02.2024r.

- higienicznego mycia i dezynfekcii rak z dania 24.11.2023 r., zatwierdzona 24.11.2023 r.
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Zapisy w procedurach aktualne, zgodne ze stanem faktycznym stwierdzonym podczas kontroli.
Pracownicy zostali zapoznani z obowigzujgcymi procedurami, co jest potwierdzone podpisami
przy kazdej z nich.

W Poradni prowadzone sa kontrole wewnetrizne. Przedtozono protokoty kontroli
wewnetrznej Poradni Gruzlicy i Choréb Ptuc oraz Pracowni Spirometrii (wchodzgcej w skiad
Poradni):

- nr 15/2023 | 16/2023 z dnia 28.06.2023 r. Zakres kontroli obejmowat realizacie dziatan
zapobiegajgcych szerzeniu sig zakazen i chorob zakaznych: ocene ryzyka wystepowania
zakazefi zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, monitorowania czynnikow
alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywanych éwiadczen, procedur zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym
zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym procedur dekontaminaciji, stosowania
srodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej, wykonywania badan laboratoryjnych. Kontrola zostata
przeprowadzona przez panig . ; © L oraz . . Kontrola nie
wykazata nieprawidtowosci, nie wydano zalecenl pokontrolnych.

- nr 29/E/2023 z dnia 13.12.2023 r. i 31/E/2023 z dnia 30.12.2023 r. Zakres kontroli obejmowat
realizacje dziatann zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych: ocene ryzyka
wystepowania zakazen zwigzanych z udzielaniem $wiadczefi zdrowotnych, monitorowania
czynnikéw alarmowych i zakazen zwiazanych z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywanych $wiadczen, procedur zapobiegania zakazeniom | chorobom zakaznym
zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym procedur dekontaminaciji, stosowania
srodkow ochrony indywidualnej i zbiorowej, wykonywania badan laboratoryjnych. Kontrola zostata
przeprowadzona przez panig . .~ " oraz. . . Kontrola nie wykazata
nieprawidtowosci, nie wydano zalecen pokontrolnych. :

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére
naruszono*

nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika
bilde‘”{‘**

2. \Wniesiono/nie wniesiono** uwag | zastrzezefi do opisanego w protokole stanu
faktycznego
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3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu - raniesiene/nie naniesiono™
" (podac: numer strony profokots, okresienta hus wyrasy biedne | . Kisre ezastepyy
4. Za stwierdzone nieprawidlowoséci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit.._.... nie
natozono/ralozene™ grzywne w drodze mandatu karnego na

W wWysoko$ci.......................... e i R

(nrmandarukamego)..............,,...............A.......,.........,.............,

{nazwa organu Parstwowej Inspekci Sanitarmej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata** - nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjeciamandatu ............................_ ~ nie dotyczy
{imie i nazwisko/adres)

8. Protokoét zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie zapoznano sig **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powod odmowy podpisania
protokotu nie dotyczy '

f ) N § 7

g—..i‘---‘-‘—...., g AR A ....“........"H.'..“-.'.-.l..!. i, -.. . -
fczyleiny podpis osdh obecnych podczas kontroli}

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokdt kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) 20.03.2024 .




Zatgeznik nr 2 procedury technicznej PT/01:

Sposob wykonywania kontroli w ramach

zapobiegawczego i biezgcego nadzoru sanitarnego,

w tym zapobiegania i zwalczania chor6b zakaznych i zakazef

Strona 8z 8

i

{czyie. 11 podpis osoby odbierajgce] profokét i pieczet podmictu}

W traiccie kontroli wykorzystano/rie—wykerzystane formularze kontroli** F/EP/06 - ,Ocena

przychodni, poradni, osrodka zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izbg chorych”

POUCZENIE: W terminie 7 dni od dafy doreczenia niniejszego protokolu kontroli mogg zostac zgloszone
zastrzezenia do ustalen stanu fakiycznego..
Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej
stacji sanitarno-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewlasciwe skreslic



