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Zgierz, dn. /ﬁ”lﬁ”

(miejscowoéé | data)

przeprowadzonej przez:

lek. med. - sekcja epidemiologii, numer upowaznienia 3,
(imig | nazwisko, komorka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez

Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Zgierzu
(nazwa organu Pafstwowej Inspekcji Sanitamej)
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art.1, art. 25, art. 35 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Parstwowej

Inspekciji Sanitarnej ( tj. Dz. U. z 2019r., poz. 59 ) w zwigzku z art. 67 § 1, art. 68 § 11 § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego ( tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 2096)

1L

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
Podmiot kontrolowany

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. M. Sklodowskiej-Curie
ul. Parzeczewska 35

95-100 Zgierz tel.: 427163712
(peina nazwa/adreselefonfaks/poczta elektroniczna)

Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Wojew6dzki Szpital Specjalistyczny im. M. Sklodowskiej-Curie
ul. Parzgczewska 35

95-100 Zgierz tel.: 427163712
(peina nazwa/adresftelefonfaks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzoney dziatainoscl)

. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Urzad Marszatkowski
(imfg | nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zalozycielskiiw przypadku spolki cywiine) wymieni¢ wszystkich wspoinikow))

Aleja Pilsudskiego 8

Lodz tel.: 427163712
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spoki cywilne) adresy zamleszkania wszysthich wspdinikéw/elefon/faks/poczta elektroniczna))
NIP 7322172354 REGON 101675984 PKD 86

Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
mgr Agnieszka Jézwik - dyrektor

(imig | nazwisko/stanowisko)

Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
mgr - specjalista ds. epidemiologii, upowazniona ustnie,
mgr - specjalista ds. epidemiologii, upowazniona ustnie,
(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
Nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
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IIl. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: ..... L ———
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*...nie dotyczy.............

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: podmiot leczniczy podlegajacy pod jednostke samorzadu
terytorialnego

4. Data i godzina zakoficzenia KONroli: ...cuvisssssisniansnsnssansssssissssnnes
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidliowosci* nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli: stan sanitarno-higieniczny pomieszczen i urzadzen, dezynfekcja i
sterylizacja, czystoéé biezaca, postepowanie z bielizna, gospodarka odpadami.

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 protokoiu/ow*

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

Rejestry odbioru odpadéw medycznych, wyniki badar mikrobiologicznych
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

- ksigzeczki zdrowia;

- procedury postgpowania;

- protokoty kontroli wewnetrznych;

- rejestry sterylizacji i dezynfekcji;

12. Wykaz dokumentow zalgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypeiniono formularze kontroli — nr F/EP/04, F/EP/OS, F/EP/06, F/EP/O7, F/EP/1, FIEPN3,
FIEP4, FIEPIS.

ll. WYNIKI KONTROLI

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

Podmiot leczniczy publiczny
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2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego

Postepowanie administracyjne jest aktualnie prowadzone; szczegélowy opis stanu faktycznego
zostal ujety w formularzach ((F/EP/04), (FIEPI0S), (FIEP/0B), (F/EP/0T), (FIEP/11), (FIEPI3), (FIEP/14), (FIEP/15)), ktére
s3 do wgladu w PSSE w Zgierzu.

y

decyzja z dnia 29.04.2013r. znak: PSSE-Z-Ep. 4310/09/2013 nakazujgca doprowadzi¢ do nalezytego staniu
sanitarno-higienicznego pomieszczenia i urzadzenia Oddziatu Laryngologii oraz Przychodni Specjalistycznej -
termin realizacji 31.12.2019r.;

decyzja z dnia 02.04.2014r. znak: PSSE-Z-Ep. 4310/1/2014 nakazujgca doprowadzi¢ do nalezytego staniu
sanitarno-higienicznego pomieszczenia i urzgdzenia: Izby przyje¢ — termin realizacji 31.12.2019r.;

decyzja z dnia 24.03.2015r. znak: PSSE-Z-Ep4310/5/15 nakazujgca doprowadzi¢ do nalezytego stanu
sanitarno-higienicznego pomieszczenia oddziatu okulistyki — termin realizacji 31.12.2019r.

decyzja z dnia 16.12.2015r. znak: PSSE-Z-Ep. 4310/9/15 nakazujgca doprowadzi¢ do nalezytego stanu
sanitarno-higienicznego pomieszczenia i urzadzenia oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej — termin
realizacji 31.12.2019r.;

decyzja z dnia 16.03.2016r. znak: PSSE-Z-Ep. 4310/8/16 nakazujaca doprowadzi¢ do nalezytego stanu
sanitarno-higienicznego pomieszczenia i urzadzenia szatni dla personelu — termin realizacji 31.12.2019r.;
decyzja z dnia 20.03.2018r. znak: PPIS-Z-Ep/4310/11/18 nakazujgca doprowadzi¢ do nalezytego stanu
sanitarno-higienicznego pomieszczenia i urzadzenia oddzialu chirurgii z pododdziatem urologii — termin
realizacji 31.12.2019r.

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*

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

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

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

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

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

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dokenano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy**

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

3. Poprawki i uzupeinienia do protokolu — naniesiona/nie Naniesiono™................coovi i
(podac: numer strony protokolu, okredlenia lub wyrazy bigdne | te, kidre je zasigpujq)

4. Za stwierdzone nieprawidiowos$ci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit.................ocooeeninnn,

nie nalozono/ralozene** grzywne w drodze mandatu karnego na

(imig | nazwisko/stanowisko)

WWYBOKOBE) wvvsrvsrssswiinmommumanssss RTINS R R A s R S A A N S S S SR SN KA KRS

(POOISIAWE PIBWIIB) ..o vvevuvssasassansansaressanssnssssssssssssssssssasesssstsssarsastsnssssssssesssssssssssssstarsssarsantansorsssssesess
5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. s || T TR —

wydane przez

(nazwaorganu Paristwowej Inspekcji Sanitamey)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**
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7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

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

8. Protokoét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano si¢/nie-zapoznano-sie **
10.W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania protokotu*

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

............ R

(czyteiny podprs 050D obegnych podczas kontrol) (Czytein .. 20(ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
/ )
Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) wdniu')f£l91(

N iewe b,|\/;.‘;-l\;)(.."'\(\\/l;\
kKlodowskiej-Curie w Zgicrzu

'f { | O DN

....................... it R RV AL R L L LR PP

( 4 . IR LRI pest iy

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** ** ocena bioku operacyjnego (F/EP/04),
ocena pomieszczeri pracowni endoskopowych (F/EP/0S), ocena podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza w zakresie
proceséw sterylizacji (F/EP/07), ocena pomieszczen (F/EP/11), ocena oddziatu szpitalnego (F/EP/14).

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostaé zgloszone zastrzezenia do ustalen stanu
faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczq warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroii.
MMkmotammnmmmquwamemmm
epidemiologiczneyj.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nale2y wpisac ,nie dotyczy*
** niewlasciwe skresli¢



