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e Zalacznik nr 2 procedury technicznej PT/01:
e Sposob wykonywania kontroli w ramach
zapobiegawczego i biezgcego nadzoru sanitarnego,

w tym zapobiegania i zwalczania choréb zakaZnych i zakazeri

PROTOKOL KONTROLI Nr ONS-PEp.4200.1.2019

Poniatowa, 22 lutego 2019 .

(miejscowosc i data)

przeprowadzonej przez: Sekcja Nadzoru p/Epidemicznego,
nr upowaznienia: 4/2019; - Sekcja Nadzoru p/Epidemicznego,

nr upowaznienia: 5/2019.
(imie i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego 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 Parnstwowej Inspekcji Sanitarnej (tj. Dz. U. z 2019 r., poz.
59) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
postepowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2018 poz. 2096 z pézn. zm.)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Samodzielne Publiczne Sanatorium Gruzlicy i Choréb Pluc w Poniatowej

( imig i nazwisko / peina nazwa / inwestor/organ zafozycielskiv przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspdlmkdw)

24-320 Poniatowa, ul. Fabryczna 6, tel. 81 820 47 30, e-mail: sanatoriumpg@wp.p!
( pefna nazwa/adresftelefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Szpital Samodzielnego Publicznego Sanatorium Gruzlicy i Choréb Piuc w Ponlatowej,
24-320 Poniatowa, ul. Fabryczna 6, tel. 81 820 4730

(pefna nazwafadresr?efefon/faksfpocz!a elekrronlczna/mdzaj prowadzonej dziafalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Samodzielne Publiczne Sanatorium Gruzlicy i Choréb Pluc w Poniatowej
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatozycielskifw przypadku spéiki cywilnej wymienic wszystkich wspélnikéw)

24-320 Poniatowa, ul. Fabryczna 6, tel. 81 820 47 30, e-mail: sanatoriumpg@wp.pl

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspéinikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna)
4. NIP 7171548381 REGON  43102196500020 PKD

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
Lucyna Kowalska — Dyrektor

(imig | nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktoérych przeprowadzono kontrole*
- pielegniarka epidemiologiczna

"~ - Przewodniczgca Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)



Strona2z9

1l. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 22 lutego 2019 r. godz. 09*°

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

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 22 lutego 2019 r. godz. 13*

5.Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* 2 godziny

6. Zakres przedmiotowy kontroli: Kontrola przestrzegania przepiséw ustawy o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi dotyczacych zapobiegania szerzeniu
sie zakazen ichorob zakaznych dotyczacych wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych

7.Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
Laptop Lenovo G40-45 nr SK/K/08-23/PEp

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan
laboratoryjnych** — nr i nazwa protokotu/éw* - nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu* nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
- Rejestr patogenow alarmowych

- Plan szkolen wewnetrznych na 2019 rok

- Rejestr ézkoleﬁ wewnetrznych w 2018 roku

- Karty rejestracyjne drobnoustroju alarmowego

- Protokoty z zebran ZKZS z dnia 21.02.2019 ., 27.12.2018 r., ,30.11.2018 r., 30.10.2018
r, 6.09.2018r.,, 14.08.2018 r., 25.07.2018 r., 28.06.2018 r., 24.05.2018 r., 19.04.2018 .,

- Protokét z zebran KKZS z dnia 20.12.2018 r.

- Raport Laboratorium za okres od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 roku.

- Protokoty kontroli wewnetrznej (11 sztuk) migdzy innymi z dnia 14.12.2018 r,
15.06.2018 r., 11.06.2018 r., 10.09.2018 r.

12.Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr:  F/EP/10
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lll. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne

informacje istotne dla ustalen kontroli:

Szpital Samodzielnego Publicznego Sanatorium Gruzlicy i Choréb Ptuc w Poniatowej, 24-
320 Poniatowa, ul. Fabryczna 6. Podmiot tworzacy Samorzad Wojewddztwa Lubelskiego.
Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze prowadzonym przez Wojewode Lubelskiego 000000002941.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego

podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicznego

Ocena Szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych:

Szpital nie posiada certyfikatu jakosci, akredytacji. Liczba oddziatéw: 1 (1A i 1B), liczba t6zek
100 (wszystkie niezabiegowe). Liczba hospitalizacji w ostatnim zakonczonym roku 765.
Wedtug raportu rocznego liczba badan mikrobiologicznych na t6zko na rok 765 w 2018 roku.
Wykorzystanie t6zek 57%, liczba osobodni 5700.

W szpitalu jest mozliwos¢ zapewnienia warunkéw izolacji pacjentow z podejrzeniem/
zakazeniem lub chorobg wywotang czynnikami alarmowymi (zapewniono 3 izolatki
spetniajace wymogi przepiséw §21 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiada¢é pomieszczenia | urzgdzenia podmiotéw wykonujacych
dziatalnosc¢ leczniczg oraz 2 sal jednoosobowych z weztem sanitarnym w oddziale.

W dniu kontroli udostepniono do wgladu dokumentacje zawierajaca:

1. Powotanie Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych - zarzgdzenie Dyrektora 14/2016 z dnia
01.04.2016 ,

2. Powotanie Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych - zarzadzenie Dyrektora 13/2016 z dnia
01.04.2016r

W sktad Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych wchodzi Dyrektor Szpitala - przewodniczacy
oraz cztonkowie Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych: lekarz medycyny pracy, przetozona
pielegniarek, pielegniarka epidemiologiczna, mikrobiolog, farmaceuta kierujgcy dziatem
farmaciji. W sktad Zespotu Kontroli Zakazer Szpitalnych wchodzi Lekarz — Przewodniczacy
ZKZS, Pielegniarka epidemiologiczna, mikrobiolog. Zaréwno lekarz jak i pielegniarka
epidemiologiczna wykonujg obowigzki ZKZSz w ramach funkcji dodatkowej. Mikrobiolog
z laboratorium zewnetrznego, wykonujacego badania laboratoryjne dla Szpitala, na podstawie
zawartej umowy. Przewodniczgacy ZKZS posiada specjalizacje choroby ptuc oraz kurs
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specjalistyczny dla lekarzy przewodniczacych Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych, natomiast
pielegniarka nie posiada ukoriczonej specjalizacji pielegniarstwa epidemiologicznego.
Do zadan Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy opracowanie planéw i kierunkow
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, przeprowadzanie oceny wynikow
kontroli wewnetrznych przedstawianych przez zespot kontroli zakazen szpitalnych,
opracowanie i aktualizacja standardéw farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb
zakaznych w szpitalu. Przedtozono do wgladu dokumentacje:
Protokoty z zebran KKZS z dnia 22.03.2018 oraz z dnia 20.12.2018 roku.
- Protokoty z zebran ZKZS z dnia 21.02.2019 ., 27.12.2018 r., 30.11.2018 ., 30.10.2018 .,
6.09.2018r. 14.08.2018 r., 25.07.2018 ., 28.06.2018 ., 24.05.2018 1., 19.04.2018 r.,
- Protokoty z kontroli wewnetrznej z dnia 15.06.2018 roku oraz z dnia 14.12.2018 roku
w zakresie oceny monitorowania patogenéw alarmowych i zakazen szpitalnych oraz oceny
profilaktyki zakazen i stosowania antybiotykoterapii.
- Protokét kontroli wewnetrznej z dnia 14.12.2018 roku w =zakresie prawidtowosci
i skutecznosci profilaktyki i terapii antybiotykowej za rok 2018. Raport zawiera dane
dotyczace 14 pacjentéw: nr historii choroby, PESEL, ICD 10, czas antybiotykoterapii
z wyszczegélnieniem nazwa antybiotyku, uwagi. Zuzycie antybiotykéw w catym szpitalu
w DDD w przeliczeniu na 100 osobodni hospitalizacji wynosito 81,15.
W 2018 roku przeprowadzono 5 kontroli wewnetrznych w kuchence oddziatowej, w zadnej
ztych kontroli wewnetrznych nie stwierdzono nieprawidiowosci. Natomiast kontrole
wewnetrzng w zakresie oceny realizacji dziatarh zapobiegajacych zakazeniom szpitalnym
przeprowadzono w dniu 11.06.2018 roku oraz w ramach rekontroli w dniu 10.09.2018 roku.
Stwierdzone podczas kontroli w powyzszym zakresie nieprawidtowosci -dotyczatce
niewystarczajgca iloé¢ antyseptyku bez wyszczegoélnienia w jakim pomieszczeniu oraz zbyt
krotki czas dezynfekcji powierzchni matych réwniez bez wyszczegdlnienia jakich
pomieszczen i powierzchni dotyczy ww. nieprawidtowo$¢. W Protokole z kontroli
wewnetrznej z dnia 10.09.2018 roku nie ma zapisow dotyczacych oceny prawidiowosci
i skutecznosci procedury dekontaminacji powierzchni dotykowych, pomimo stwierdzonych
nieprawidtowosci w tym zakresie w poprzedniej kontroli.
Przediozono do wgladu analize zuzycia mydfa antybakteryjnego oraz antyseptyku za rok
2018. z analizy wynika, ze zuzycie mydta w ilosci 132500 ml odpowiada ilosci potrzebnej
na wykonanie 57 procedur higienicznego mycia rak na jednego hospitalizowanego pacjenta
natomiast zuzycie antyseptyku w ilosci 110000 ml odpowiada ilosci potrzébnej do wykonania
48 procedur higienicznej dezynfekgcji rak na jednego hospitalizowanego pacjenta.
W 2018 roku Zespdt Kontroli Zakazern Szpitalnych opracowat 3 nowe procedury:

szczegotowego postepowania odpadami medycznymi, higienicznego mycia rak oraz
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higieniczne] dezynfekcji rak, pracownicy wykonujacy ww. procedury zostali zaznajomieni
z ich trescig, co potwierdzili poprzez ztozeniem podpisow.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w Szpitalu nie opracowano oraz nie wdrozono
procedury badan przesiewowych w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu sie CPE oraz
procedury postepowania w przypadku zachorowan sporadycznych i ognisk epidemicznych
wywotanych przez Gram ujemne pateczki z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajacych
karbapenemazy (CPE). Ponadto nie przeprowadzono szkolenia personelu w tym zakresie.
Raport roczny o zgtoszonych transmisjach kolonizacji Klebsiella MBL/NDM za rok 2018
przestany do PSSE w Opolu Lubelskim nie zawiera zadnego przypadku (zerowy).

Wedtug protokotu z zebrania ZKZS z dnia 21.02.2019 roku tematem spotkania cztonkéw
Zespotu byly badania przesiewowe w kierunku CPE, identyfikacja, problem nosicielstwa,
przygotowanie planu postepowania w przypadkach wynikow dodatnich. Nie przedtozono
do wgladu dokumentacji dziatan podejmowanych w zakresie ograniczenia transmisji
kolonizacji Klebsiella MBL/NDM oraz zakazen/zachorowan wywotanych przez CPE.
Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych przeprowadza szkolenia wewnetrzne, tematy szkolen
zawarte w Rocznym Planie szkolen. Protokoly 2z przeprowadzonych szkolen
wewnatrzoddziatowych oraz listy osob uczestniczacych w szkoleniu przediozono do wgladu.
Tematy szkolen przeprowadzanych 2018 roku:

1. Zasady zapobiegania zakazeniom szpitalnym wywotanym przez pratki gruzlicy

(13 osdb przeszkolonych)

Wirusowe biegunki szpitalne (11 oséb przeszkolonych)

Postgpowanie w szpitalu w przypadku wystgpienia zgorzeli gazowe] (9 osob

przeszkolonych)

4. Problemy zwigzane z wystgpieniem bakterii z rodzaju Legionella w instalacjach wody
cieptej w szpitalu (12 oséb przeszkolonych)
Gronkowce- zakazenia szpitalne (13 osob przeszkolonych)
Sepsa- mechanizm powstawania, rozpoznanie, leczenie (10 oséb przeszkolonych)
Zywienie pozajelitowe-zagrozenia epidemiczne(110séb przeszkolonych)

Odlezyny — zapobieganie i leczenie (9 oséb przeszkolonych)

© o N O O

CD - nieszkodliwy drobnoustrdj czy $miertelne zagrozenie (100séb przeszkolonych)
10. Choroby zawodowe- ryzyko zakazenia w oddziale zakaznym(9 oséb przeszkolonych)
11. W dniu 23.01.2019 roku przeprowadzono szkolenie na temat Opatrywanie ran -

zapobieganie odlezynom (12 0s6b przeszkolonych).

Wszystkie szkolenia przeprowadzone przez personel szpitala - pielegniarki, bez udziatu

wykitadowcdéw zewnetrznych. Cztonkowie ZKZS uczestniczyli w szkoleniach zewnetrznych,

wedtug wyjasnien Pielegniarki epidemiologicznej w ostatnim roku odbyta 2 szkolenia

zewnetrzne, nie przediozono do wgladu dokumentacji ze szkolen zewnetrznych.
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Monitorowanie i rejestracja zakazen i czynnikéw alarmowych:

Do wgladu przedtozono Rejestr patogenéw alarmowych, prowadzonego w postaci
indywidualnych ,Kart rejestracji drobnoustroju alarmowego” wedtug obowigzujgcych wzoréw
formularzy. :

1. Clostridium difficile GHD (+) toksyn A / B nie wykryto (pacjent przyjety z innego szpitala
w dniu 26.04.2018 r. data pobrania materiatu 09.05.2018 r.)do karty zatagczono wyniki badan
laboratoryjnych,

2, Przeciwciata anty HCV pacjent przyjety z innego szpitala, data pobrania materiatu
do badan laboratoryjnych 15.11.2018 roku.

W Rejestrze patogendéw alarmowych w 2019 roku zarejestrowano

1. Clostridium difficile toksyny A i B u pacjenta przyjetego z innego szpitala w dniu
05.01.2018 roku z objawami biegunki, prébe do badan pobrano w dniu 22,01,2019 roku.

2. CD GDH toksyn A iB nie wykryto. W 2018 roku oraz w 2019 roku do dnia kontroli nie
odnotowano ogniska epidemicznego. Do PPIS w Opolu Lubelskim przestano raport
o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala za rok 2018 oraz raport o patogenach
alarmowych (na obowigzujgcym formularzu, w obowigzujgcym terminie).

Wykonywanie badan laboratoryjnych umozliwiajgcych identyfikacje biologicznych czynnikow
chorobotwérczych w Laboratorium mikrobiologicznym (podmiot zewnetrzny, na podstawie
umowy) z zapewnieniem mozliwosci wykonywania badan laboratoryjnych mikrobiologicznych
w ciggu catej doby. Do wglgdu przediozono Raport sporzadzony przez laboratorium
zawierajacy 'zestawienie liczby zidentyfikowanych mikroorganizmoéw z wyszczegolnieniem
liczby identyfikacji i pacjentébw w podziale na materiat oraz mape mikrobiologiczng liczby
pacjentow, u ktérych zidentyfikowano: 91 przypadkéw pratek gruzlicy.

3. Nieprawidtowoséci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére

naruszono*

W Szpitalu nie opracowano oraz nie wdrozono procedury badan przesiewowych w celu
zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ CPE oraz procedury postepowania w przypadku
zachorowan sporadycznych i ognisk epidemicznych wywotanych przez Gram ujemne
pateczki z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemazy (CPE).

Art. 11 ust. 1 i ust. 2 pkt 2, pkt 3 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz

zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
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§ 1 pkt 1 i pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dziatari zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych
oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentaciji

W ramach przeprowadzanych przez ZKZS kontroli wewnetrznych w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajgcych sie szerzeniu zakazen i choréb zakaznych nie dokonano oceny prawidtowosci i
skutecznosci stosowanych procedur w oparciu o ogoélnodostepne standardy i wytyczne o$rodkéw
referencyjnych, zasady wspoiczesne] wiedzy medycznej, wytyczne konsultantéw krajowych w
odpowiednich  dziedzinach medyéyny znajdujgcych  zastosowanie w  dziatalnosci

Swiadczeniodawcy.

Art. 11 ust. 1 i ust. 2 pkt 6 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi

§ 3 ust. 1i ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i chorob zakaznych

§ 1 pkt 1 i pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dziatari zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob zakaznych
oraz warunkow i okresu przechowywania tej dokumentaciji

Pielegniarka wchodzaca w skiad zespotu kontroli zakazen szpitalnych jako pielegniarka
epidemiologiczna nie posiada specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii

§ 3 pkt 1-3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku w sprawie kwalifikacji
cztonkow zespotu kontroli zakazen szpitalnych

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nalezy monitorowac zuzycie preparatéow dezynfekcyjnych i myjacych do rak wedtug zasady
litr/1000 pacjentodni;

Monitorowac zuzycie preparatow dezynfekcyjnych w poréwnaniu do zuzycia rekawiczek
ochronnych

- wedtug zalecen Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dokenare wpisu do ksigzki kontroli/dziennika
budowy ™™
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2—\Whaiesieno/nie wniesiono*™ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu
faktycznego

(podaé: numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy bfgdne i te, ktére je zastgpuja)
4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Ill pkt 3 lit....... nie
natozono/ratezene™* grzywne w, drodze mandatu karnego na

WIWYSOKOSChicssuiivwnssvusiwnisnssupovmnsi SIOWIIE .. e e e et et e e e e e
(P MARTELRBIRBH0) -+ :csis civivinissiassis Sl siainia wace v b s e A SR Da o da e oo o s 4 w0 0 W0 T w0 W e e s S s s
(POUSIAWE PIBWINA) .+« v e ceeeeeee et e e e es s s tasasanaasassnssnsssssnssnsssesssssssssssesssssasssansssasssssrsnssssanscsssses
5 Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr........ -2 | 1T- —
VTSI DR 1 cionsuswosinoy oo S s e i R S RSA i 50 s S W St st S vk BT e

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu ............. ....... —nie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)
8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano sig/nie zapoznano sig **

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

nie dotyczy

(czytelny podpis oséb obecnych podczas kontroli)

. v
(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU e
Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu.... . .27

(czytelny podpis osoby odbierajqcej protokot i pieczec podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystanre formularze kontroli** nr - F/EP/10 Ocena
szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zosta¢ zgfoszone
zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej
stacji sanitamo-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisacé ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skresli¢



