Zatacznik 2 do PT-01
Stronalz6

POWIATOWSA STACTA
SANITARNO- EPIDEMIOLOGICZNA
w Pruseczu Gdanskim
83000 Pruszcz Gdangk. ul. Gruawaldzia 2%
NIP 503-21.93-073, REGON 1919503600004
el fax 356833412

Pieczec stacji sanitarno-epidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr EP.9610.5.34.2023.KS.3
Pruszcz Gdaniski, 18.08.2023 r.

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez Matgorzate Wisniewska, Sekcja Epidemiologii, nr upowaznienia 544/2023

Kornelia Szychowska, Sekcja Epidemiologii, nr upowaznienia 545/2023

(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontroinych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Inspektora Sanitarnego w Pruszczu Gdanskim.
Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z 14 marca 1985 roku o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2023 r., poz. 338) w zwigzku z art. 67 §1orazart. 68§ 1i§ 2 ustawy z 14
czerwca 1960 roku Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2023 r., poz. 775 ze zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Samodzielne Publiczne Pogotowie Ratunkowe, ul. Prof. M. Raciborskiego 2A, 83-000 Pruszcz

Gdariski, tel. 773-30-30
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Samodzielne Publiczne Pogotowie Ratunkowe, ul. Prof. M. Raciborskiego 2A, 83-000 Pruszcz

Gdariski, tel. 773-30-30, sekretariat@pogotowiepruszcz.pl
(pefna nazwa/adres/telefonffaks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Pani Anna Gérska - dyrektor pogotowia
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatozycielskifw przypadku spbiki cywilnej wymieni¢ wszystkich wsp6inikéw))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspéinikéw/elefon/ffaks/poczta elektroniczna))
4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio 593-221-85-62 / 191983891/86.90.B i 85.14.B

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

p- Anna Gérska - dyrektor

(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

p. Dorota Szarowicz - koordynator przychodni
(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
p. Jadwiga Szubert - pielegniarka

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 18.08.2023 r., godz.: 10.15

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*- nie dotyczy

«

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy”
** niewlasciwe skresli¢
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14
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Zatacznik 2 do PT-01
Strona2z6

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 18.08.2023 r., godz.: 12:00
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci* nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli:

Realizacja Programu Szczepien Ochronnych (PSO). Przestrzeganie przepiséw okreslajacych wymagania
higieniczne i zdrowotne, dotyczace utrzymania nalezytego stanu higienicznego pomieszczen i sprzetu.
Przestrzeganie procedur zapobiegajgcych zakazeniom i chorobom zakaznym w zakresie wykonywanych
$wiadczen medycznych w punkcie szczepiefi podmiotu leczniczego.

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

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki 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

e procedury obowigzujgce w podmiocie leczniczym;

e karty uodpornienia matoletnich pacjentéw;

e zeszyt wplywow i wyplywow kart uodpornienia dzieci;

e protokoty kontroli wewnetrzne;j,

e umowy na wywoz odpadéw medycznych,

e umowa na ustugi sprzatajgce,

e rejestr temperatur w pomieszczeniu z urzadzeniami chtodniczymi do przechowywania odpadéw
medycznych,

e rejestr temperatury lodéwki do przechowywania preparatéw szczepionkowych
e rejestr NOP

12.Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli* - nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli:

e F/EP/09 — Ocena w zakresie szczepiefi ochronnych

lil. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustaler kontroli: KRS 0000098958

2. Informacie istotne dla ustaleri kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego

W dniu 18.08.2023 r. przeprowadzono kontrole punktu szczepien Samodzielnego Pogotowia Ratunkowego
w Pruszczu Gdariskim, ul. Prof. M. Raciborskiego 2A, 83-000 Pruszcz Gdanski. Kontrolowany obiekt
znajduje si¢ w budynku wolnostojgcym, skiadajgcym sie z nastepujgcych pomieszczen:

e rejestracja,

poczekalnia dla pacjentéw,

2 toalety dla pacjentéw — przystosowane dla os6b z niepetnosprawnoscia,

gabinet lekarski z USG,

2 gabinety lekarskie,

e jzolatka

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisa¢ ,nie dotyczy"
** niewlasciwe skresli¢
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14



Tes

Ky o
Tryami
[ AT A"
SRR < B

CE T
LIt

.
?




Zatacznik 2 do PT-01
Strona3:z6

e wydzielona poczekalnia dla dzieci zdrowych,
e gabinet lekarsko — zabiegowy, w ktorym wykonywane s3 szczepienia.
e pomieszczenie gospodarcze z wydzielonym poszczeniem do przechowywania odpadéw medycznych,

e gabinet zabiegowy z EKG

Pomieszczenia podmiotu leczniczego, w ktérych wykonywane sg Swiadczenia medyczne utrzymane sg bez
zastrzezen. Powierzchnie $cian i podiég wykonane sg z materiatéw tatwozmywalnych, umozliwiajacych ich
mycie i dezynfekcje. Zapewniono biezaca zimng i ciepta wode.

Stanowiska do mycia i dezynfekcji rak wyposazone sg w umywalke z cieptg i zimng woda, pojemniki
na odpady komunalne, pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku, dozownik z mydiem w piynie,
dozownik ze srodkiem do dezynfekcji rak.

Zgodnie z opracowanymi procedurami odpady medyczne oznaczone kodem 180103* gromadzone
$3 W sposob prawidiowy - w zamknigtych, oznakowanych pojemnikach, wytozonych workami foliowymi
koloru czerwonego. Odpady o ostrych krawedziach (np. jednorazowe igly) gromadzone sg w sztywnych
pojemnikach koloru czerwonego, odpornych na dziatanie wilgoci, mechanicznie odpornych na przekiucie lub
przecigcie. Opisane i oznakowane w sposéb prawidiowy. Odpady medyczne po zapetnieniu do 2/3
pojemnosci przenoszone sg do pomieszczenia na odpady medyczne — do urzadzenia chiodniczego
wyposazonego w termometr. W trakcie kontroli temperatura w urzadzeniu chtodniczym wynosita 8°C.
Wywéz odpadow medycznych odbywa sie raz w tygodniu zgodnie z umowg NK:701 z dnia 01.02.2022 r., na
odbiér i transport do miejsca utylizacji odpadéw medycznych z firmg Manmed z siedzibg w Gdarisku 80-427
przy ul. KosSciuszki113/2.

Przediozono umowe dotyczaca ustugi w zakresie sprzatania przychodni — zawartg w dniu 05.05.2023 .
z firmg sprzatajgcg AMLUX Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie 02-094 przy ul. Gréjeckiej 77.

W podmiocie leczniczym stosowane sg nastepujace $rodki do dezynfekcji, z zachowang datg waznosci,
0 szerokim spektrum dziatania:

e SEKUSEPT PULVER
e LISOFORMIN 3000
e MANISOFT
e AERODESIN 2000
e SKINMAN SOFT
e NOCOLOYSE
e ANIOS
W kontrolowanym podmiocie leczniczym stosowane sg wylacznie narzedzia jednorazowego uzytku.
Przediozono aktualne procedury dotyczace:
e Procedura mycia i dezynfekcji rgk
e Procedura bezpiecznego postgpowania z ostrymi narzedziami
e Procedura postepowania z odpadami

e Procedura dot. zachowania taficucha chiodniczego w przechowywaniu szczepionek, szczegolnie
wrazliwych na zmiany temperatury

Przedtozono protokédt kontroli wewnetrznej z dnia 19.05.2023 r. przeprowadzonej przez p. Edwarda
lwaszkiewicz.

Punkt szczepienh znajduje sie w wydzielonej czesci budynku. Skiada sie z gabinetu lekarsko - zabiegowego,
toalety dla pacjentéw - z przystosowaniem dla oséb niepetnosprawnych oraz poczekalni dla pacjentéw
(dzieci zdrowych).

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skre$lic
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14






Zatacznik 2 do PT-01
Strona4z6

Szczepienia odbywaja sig w czwartki w godzinach pracy przychodni.

Zgodnie z obowigzujg procedurg w przypadku wystapienia sytuacii niepozadanej tj. np. brak pradu, awarii
lodowki, wyladowania sig telefonu itp. — skutkujgcej wzrostem temperatury powyzej 8°C, bagdz spadkiem
ponizej 2° C system EFENTO wysyta wiadomo$¢ SMS do pielegniarki koordynujacej oraz do pracownika
transportu sanitarnego bedacego na dyzurze. Pracownik, ktéry otrzyma SMS z alarmem powinien
niezwlocznie sprawdzi¢ przyczyne przekroczenia progu alarmowego. Po sprawdzeniu sytuacji alarmowej
powinien sporzadzi¢ notatke. W przypadku braku pradu dtuzej niz 2 godziny, nalezy poditgczy¢ lodéwke pod
zasilacz awaryjny UPS. W przypadku awarii urzgdzenia chtodniczego, nalezy przenie$¢ preparaty
szczepionkowe do innej lodéwki na ternie przychodni.

Badania kwalifikujgce do szczepieri ochronnych przeprowadzane sg przez lekarzy p. Anne Lesko,
p. Edwarda Iwaszkiewicza. Za wykonywanie szczepien odpowiedzialna jest pielegniarka p. Jadwiga Szubert.
Badanie kwalifikujgce do szczepien odbywa sie w gabinecie lekarsko — zabiegowym. Podczas w/w badania
w gabinecie znajduje si¢ lekarz oraz pielegniarka wykonujgca szczepienie. Do gabinetu szczepieh pacjenci
proszeni sg przez pielegniarke znajdujgcy sie w jego srodku. Pacjenci nie zostajg w gabinecie szczepien
sami.

Zapotrzebowania na preparaty szczepionkowe przesytane sg do Powiatowej Stacji Sanitarno -
Epidemiologicznej w Pruszczu Gdariskim wediug ustalonego harmonogramu przesytania zapotrzebowania
z tut. organem w formie skanu — w wersji elektronicznej na druku zapotrzebowania otrzymanym
z Powiatowej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej w Pruszczu Gdanskim. Podczas odbioru preparatow
szczepionkowych wg. ustalonego harmonogramu osoba upowazniona przez placéwke medyczng, dostarcza
oryginalne zapotrzebowanie oraz odbiera preparaty szczepionkowe w termotorbie z wkiadami chiodzgcymi
i termometrem, z zachowaniem faricucha chtodniczego do podmiotu medycznego Nastepnie w/w preparaty
przechowywane sg w lodéwce znajdujgcej sig w gabinecie szczepien, ktérej temperatura kontrolowana jest
przez system elektronicznego monitorowania temperatury z powiadomieniem typu EFENTO. Podczas
kontroli temperatura w urzadzeniu chiodniczym, w ktérym przechowywane sg w sposob prawidtiowy
preparaty szczepionkowe wynosita 4 ° C.

Preparaty szczepionkowe zamawiane sg na biezgce potrzeby, bez zapaséw, wykorzystywane sg zgodnie
z datami przydatnosci sugerowanej przez producenta na opakowaniu jednostkowym szczepionek -
Z wykorzystywaniem preparatéw od najkrétszego terminu przydatnosci.

Rodzice matoletnich pacjentéw informowani sg o kolejnych, wyznaczonych terminach szczepieh zgodnych
z Programem Szczepieri Ochronnych podczas trwania wizyty oraz telefonicznie w celu przypomnienia o
konieczno$ci umoéwienia sie na szczepienia ochronne.

W podmiocie medycznym od ostatniej kontroli nie zgtoszono Niepozadanych Odczynéw Poszczepiennych
(NOP).

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
W czasie kontroli stwierdzono nieprawidiowosci: nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

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

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

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — Aaniesiono/nie NANIESIONO™ ... ........coo oo

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bfedne i te, ktére je zastepuja)

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"
** niewlasciwe skresli¢
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14
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Zatacznik 2 do PT-01
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4. Za stwierdzone nieprawidlowo$ci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 it......
nie natozono/Ratezone** grzywne w drodze mandatu karnego na

(imig i nazwisko/stanowisko)
W wysokosci

(nr mandatu kamego)

(podstawa prawna)

5. Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu karnego nr
wydane przez — nie dotyczy
Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitamy w Pruszczu Gdariskim

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

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

nie dotyczy
(imig i nazwisko/adres)

8. Protokoét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapoznano-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania protokotu —
nie dotyczy

Dorota Szarowicg

JDQ?&' = S /J u 4

Saimodzielne Fubiiczne ¢ w32 HALNKOWE
83000 Pruszcz Ga., ui srot | Raciborskiego 2A
REGON 191983891, NIP 593-221-85-62 MLODSZY ASYSTENT

¢z. | kod res. 000000011696
Telefon/fax 58 773 30 30

ha Szyc mkﬂ
Rugrdle

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"
** niewlasciwe skresli¢
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14
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Zatgcznik 2 do PT-01

Strona6:z6
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 18.08.2023 r.
Samsdreine Pubi
- Ic2ne Pogotowse g .
GA € Katunkowp
S s G SLCLEPEN |

f anski, vl prof iborski
oL 557018333 Regow 191953391‘." N%%Wu
N Umowy 100308 021y o

4 ?! dorota Szarowiy;
e »Mé%égéiars' a1

W trakcie kontroli wykorzystano/nie—wykerzystane formularze kontroli**F/EP/09 ocena w zakresie
szczepien ochronnych

(nazwa/nr)

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

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

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wlasciwej stacji
sanitamo-epidemiologiczne;.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skresli¢

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"
** niewasciwe skresli¢
F1/PK/01 Wydanie 3 z dnia 2016-03-14






