Zatgcznik 2 do PT-01
Stronalz4
POWIATOWA STACJA
Sanitarno - Epidemiologiczna
76-200 Stupsk, ul. Piotra Skargi 8
Fax 059/843 81 55 tel. 059/843 12 91
Reg. 000300268 NIP 839-185-42-12

PROTOKOE KONTROLI Nr HP.132.2019.KH

Stupsk, 08.11.2019r.

(miejscowosé i data)
przeprowadzonej przez Katarzyng Herman —starszy asystent HP, nr upowaznienia 52/19
(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowainienia do wykonywania czynnosci kontrolnych) )
Pracownika(-6w) upowaznionego(-ych) przez Pafstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Shupsku
(nazwa organy Paristwowej Inspekeji Sanitarnej) )
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekeji Sanitarnej (t,j. Dz. U. 22019 r., poz. 59) w zwiazku z art. 67 § 1 orazart. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2018 r., poz. 2096)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany
Samodzielny Publiczny Miejski Zaktad Opieki Zdrowotnej w Shipsku
76-200 Shupsk, ul. Tuwima 37

tel. 598423150, 598474500, sekretaﬁat@spmzoz-slupsk.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Samodzielny Publiczny Miejski Zaktad Opieki Zdrowotnej w Shipsku
Przychodnia Rejonowa, 76-200 Stupsk, ul. Wojska Polskiego 49
(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Maria Mazur - dyrektor
(imig i nazwisko/petra nazwa (inwestor/organ zatozycielskifw prapadku spoiki cywilnej wymienié wszystkich wspoinikéw)

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikdw/telefon/faks/poczta elektroniczna)
4. NIP: 839-25-59-082 REGON: 770979105 PKD: 86

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym: Marek Piliszczuk — kierownik przychodni
(imig i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Renata Mikotajczyk — przelozona pielegniarek- upowaznienie z dnia 06.11.2019r.
(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgeego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnogci ktérych przeprowadzono kontrole* Nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 08.11.2019r.

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia 0 kontroli*: Nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: Obiekt nie podlega ustawie z dnia 6 marca 2018 r. Prawo
przedsigbiorcéw (t.j. Dz. U. 22019 r. poz. 1292).

4. Data i godzina zakoiiczenia kontroli: 08.1 1.2019r.
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci* Nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli: Nadzér nad warunkami zdrowotnymi érodowiska pracy.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli* Nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”
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8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badari laboratoryjnych**
—1r i nazwa protokoh/6w* Nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu* nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badas i pomiaréw: Nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

Orzeczenia lekarskie pracownikéw, ocena ryzyka zawodowego, instrukcje stanowiskowe, spis substancji
niebezpiecznych, karty charakterystyki uZywanych substancji i mieszanin, tabela &rodkéw ochrony
indywidualnej, raporty dotyczgce zranief, wykazy zranien, procedury

12.Wykaz dokumentéw zalaczonych do protokohu kontroli*: Upowaznienie z dnia 6.11.2019r.

13. Podczas kontroli wypemiono formularze kontroli — nr F/HP/01, F/HP/02, F/HP/03, F/HP/17 Formularze
kontroli wypehione w Jjednym egzemplarzu, dostepne do wgladu w siedzibie PSSE w Stupsku, ul. Piotra
Skargi 8.

IOI. WYNIKI KONTROLI

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

PKD -86

stanu sanitarno-higienicznego

a) W dniu kontroli ustalono, ze w zakladzie zatrudnionych jest 20 pracownikéw. W tym 2 lekarzy
kontraktowych. Kobiet- 16.

b) Pracownicy posiadajg aktualne orzeczenia lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza, bez
przeciwskazan do wykonywanej pracy na okre$lonym stanowisku pracy.

¢) Pracodawca ocenit i udokumentowat ryzyko zawodowe dla poszczegllnych stanowisk:
kierownik przychodni, przetozona pielegniarek, pracownik gospodarczy, polozna POZ,
Pielegniarka praktyki, potozna, pielegniarki POZ, lekarz POZ, lekarz ginekolog.

d) Ocena ryzyka zawodowego zostata poszerzona o szkodliwe czynniki biologiczne gr 2, 3, oraz
zranienia.

€) Pracodawca prowadzi wykaz czynnikéw biologicznych wystepuj acych w przychodni.

) Z ocena ryzyka zawodowego i zasadami ochrony zagrozeniami wystepujacymi w $rodowisku
pracy pracownicy zostali zapoznani.

g) Na terenie obiektu znajduje sie znak ostrzegajacy przed szkodliwym czynnikiem biologicznym.

h) ?racodawca Zapewnia pracownikom stanowiskowe instrukcje bhp, zawierajace niezbedne
i) Okazano do wgladu raport o bezpieczefistwie j higienie pracy w zakresie zranies ostrymi
_ harzedziami przy udzielaniu $wiadezen zdrowotnych.

J) Na terenie Przychodni znajdujs sie procedury obowigzujace podczas wykonywania pracy.

k) Pracodawca zawart umowe na $wiadczenia ustug prahiczych z pralnia szpitala WSSE w
Stupsku ul. Hubalczykéw 1.

) W zakladzie zapewnione s3 dla pracownikéw srodki ochrony indywidualnej oraz odzie
i obuwie robocze przewidziane na danym stanowisky - Wg zarzagdzenia dyrektora oddziahy z dnia
11.01.2013r. Pracownicy otrzymujg min. fartuchy, buty

m) Pracodawca Zapewnia sprawny System pierwszej pomocy w razie wypadku oraz $rodki do
udzielania pierwszej pomocy (apteczka, instrukcja udzielania pierwszej pomocy oraz osoby
przeszkolona).

n) Okazano do wgladu aktualne karty charakterystyki substancji i mieszanin uzywanych w
zakladzie. Pracownicy zostali Zapoznani z kartami charakterystyki.

0) Pracodawca prowadzi spis preparatow niebezpiecznych.

pP) W zakladzie obowia;zujezakazpalenia.

q) Zapewnia si¢ pracownikom niezbedne $rodki higieny osobistej, ktérych rodzaj i ilogé jest

dostosowana do rodzaju i stopnia zanicozyszozenia ciala,

© w przypadku odpowiedzi negatywnej natezy wpisac .nie do; "
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) Pracodawca zapewnia pomieszczenia i urzgdzenia higienicznosanitarne odpowiednie do liczby
pracownikow i rodzaju prowadzonej dzialalnosci.
s) Stan sanitarny i techniczny pomieszezen i urzadzen higienicznosanitarnych oraz pomieszczen
pracy jest wiasciwy

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
Nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* Nie dotyczy.
IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ sie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dzienni

2. Waiesiene/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupemienia do protokohu — naniesione/nie naniesiono**....... (podaé: numer strony protokotu,
okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktdre Je zastgpujg)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czeéci I pkt 3 litees..
nie natozono/alezene** grzywne w drodze mandatu Karmnegona .........coeeeiiiniiiineeninannn

(imig i nazwiska/stanowisko)
W WYSOKOSCI..oooevnnrnnnnn, stownie............ (nr mandatu karnego)............oovvuuvunnnnn.. Upowaznienie do

naktadania grzywien w drodze mandatu kamnego nr.............. zdnia............... wydane przez .........
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

6. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu .........., e B S S
(imie i nazwisko/adres)
7. Protokét zostat sporzadzony w 2 Jjednobrzmigcych egzemplarzach
8. Z treécig protokotu kontroli Zapoznano si¢/pie-zapeznane-sig **
9. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania protokotu
STARS SY ST Are
e quﬁ ,g%nb_y.smw T
PSSE w Sh_[psku
LUl (g
............. Ra & Heérgiag

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

) Klauzula informacyjna
w zma,ﬂcu Z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dziennik

3. Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Stupsku ptz;atwarza dane na podstawie art. 6 ust. 1lit.¢c o rzadzeni
A : czna : g6lnego ro a
0 ochronie danych osoboquh z dnia 27 kwietnia 2016 r. w celu realizacji biezacego i zapobiegawczego nadzoru sanitamego; e
Odbioreg danych beda tylko instytucje/urzgdy upowaznione z moCy prawa.
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Dane osobowq beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania wskazanych
w pkt 3, lecz nie krécej niz okres wskazany w przepisach ustawowych badz o archiwizagji.
Przyshiguje Pani/Panu prawo do:
—  dostepu do treéci danych oraz ich sprostowania,
~  Wniesienia skargi do Prezesa Urzedu F)chrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
przez PSSE w Stupsku narusza przepisy ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 08.11.2019r.

L
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SAMJUZIELRY PUBLICZNY
MIEJSKI ZAKLAD OPIEK! ZDROWOTNEJ

PRZYCHODNIA REJONOWA MEELULA Bl
76-200 SLUPSK al. Wojska Poiskiego 49 ul. Wojska 'Poz i o\??[
Regon 770978105  tal. ' o M ol
= o s et Renate Mi¥oldjcos................

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

W trakcie kontroli wykorzystano/aie-wykerzystane formularze kontroli**
F/HP/01 — Charakterystyka ogélna kontrolowanego zaktadu pracy

F/HP/02 — Ocena realizacji ogblnych wymogdw w kontrolowanych zaktadach

F/HP/03 — Ocena realizacji Wymogow w zakresie szkodliwych czynnikéw biologicznych.

F/HP/17- Ocena realizacji wymogow w zakresie bezpieczefistwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac
zwigzanych z narazeniem na zranienia ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu s$wiadczen
zdrowotnych.

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostac zgloszone
Zastrzezenia do ustaler: stanu Jaktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli,

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie
wlasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

* W przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie do: czy”
™ niewfasciwe skreslic e
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