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Pieczec stacji sanitarno-epidemiologicznej
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PROTOKOL KONTROLI Nr NEP.43.2018
Bydgoszcz, dnia 30.11.2018r.

(miejscowo$¢ i data)

przeprowadzonej przez Anne Szaulewicz — asystenta, nr upowaznienia 4/K/2018, Aleksandre Brochockg —
asystenta, nr upowaznienia 2/K/2018 oraz Agnieszke Janas - miodszego asystenta, nr upowaznienia
62/K/2018 oraz nr upowaznienia 91/2018

pracownikéw Oddziatu Nadzoru Przeciwepidemicznego w Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologiczne;j
w Bydgoszczy, (imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych) pracownika (-6w)
upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy (nazwa organu

Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowe;j
Inspekcji Sanitarnej (tekst jednolity Dz. U. z 2017r., poz. 1261, z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art.
68 § 1§ 2. ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (tekst jednolity Dz. U.
z 2018 r., poz. 2096).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany: Powiatowy Szpital Sp. z 0. 0., ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski,
tel.: (054) 282-80-00, e-mail: spzcal@poczta.onet.pl (petna nazwa/adres/telefon/ faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu: Powiatowy Szpital Sp. z 0. 0., ul. Stowackiego 18, 87-700
Aleksandréw Kujawski, tel.: (054) 282-80-00 e-mail: spzcal@poczta.onet.pl prowadzona dziatalno$¢:
catodobowe $wiadczenia zdrowotne (petna nazwaradres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:

Powiatowy Szpital Sp. z 0. 0., ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandrow Kujawski

(imie i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspéinikéw)

Organ zatozycielski - Starostwo Powiatowe w Aleksandrowie Kujawskim
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio: NIP 891-153-01-26, REGON: 911344332
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Mariusz Trojanowski — Prezes Zarzadu
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu™: nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
Beata Matecka — Pielegniarka Naczelna,

Beata Rusek — Pielegniarka Epidemiologiczna
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 26.11.2018r., godz. 93°, 27.11.2018r., godz. 9%,

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: 29.10.2018r.

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 26.11.2018r., godz. 12%, 27.11.2018r., godz. 1120,

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowo$ci* : nie dotyczy
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6. Zakres przedmiotowy kontroli: ocena przestrzegania zasad bezpieczenstwa epidemiologicznego
w Oddziale Wewnetrznym z Opieka Kardiologicznag, w Izbie Przyje¢, w Pracowni Tomografii Komputerowej,
realizacji szczepierh ochronnych w Oddziale Neonatologicznym, dziatalnosci Zespotu Kontroli Zakazen
Szpitalnych oraz oceny przestrzegania zapiséw ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania
tytoniu i wyrobow tytoniowych.

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

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/6w*: nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu*: nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikow badan i pomiaréw: nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

- procedury higieniczno-sanitarne,

- dokumentacja zwigzana z dziatalno$cig zespotu kontroli zakazen szpitalnych i komitetu kontroli
zakazen szpitalnych,

- ocena ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych,

- harmonogram kontroli wewnetrznych dotyczacych przestrzegania procedur na rok 2018,

- protokoty z kontroli wewnetrznych,

- dokumentacja dotyczgca szczepien ochronnych i gospodarki preparatami szczepionkowymi, w tym
karty uodpornienia noworodkéw, ksigzeczki szczepien noworodkéw, rejestr niepozgdanych odczynow
poszczepiennych, sprawozdania z wykonywanych szczepien ochronnych, rejestr zuzycia szczepionek

- rejestr pracy urzadzen chtodniczych stuzacych do przechowywania szczepionek,

- rejestr wykonywanych badan TK.

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

13.Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — formularz ,Ocena w zakresie szczepien ochronnych
w okresie od 01.01.2018r. do 25.11.2018r. nr F/EP/09 (1), formularz ,Ocena oddziatu szpitalnego” nr
F/EP/14 (2), formularz ,Ocena szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych” nr F/EP/10 (1),
formularz ,Ocena pomieszczen i sprzetu oraz dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen w pracowni
tomografii komputerowej/rezonansu magnetycznego” (1), z trescig ktérych strona zostata zapoznana.
Powyzsze formularze sg do wglagdu w siedzibie Wojewodzkiej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej

w Bydgoszczy, ul. Kujawska 4.

IIl. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne
dla ustalen kontroli: KRS 0000199929, aktualnie w placéwce toczy sie postepowanie administracyjne
w obszarach: nadzoru higieny komunalnej i nadzoru przeciwepidemicznego — decyzja Panstwowego
Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy nr 351/2018 z dnia 23.07.2018r.

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

Kontrole przeprowadzono w Oddziale Wewnetrznym z Opiekg Kardiologiczng, w Izbie Przyjec,
w Pracowni Tomografii Komputerowej. Sprawdzono takze realizacje szczepien ochronnych w Oddziale
Neonatologicznym oraz dziatalno$¢ zespotu kontroli zakazen. Odstgpiono od kontroli Bloku Operacyjnego,
ktory zostat zamkniety w zwigzku z jego modernizacjg i prowadzonymi pracami budowlanymi — przebudowa
bloku w celu dostosowania pomieszczen do wymagan zgodnych z obowigzujgcymi przepisami prawa.

W placoéwce wdrozono dziatania zapobiegajgce szerzeniu sie zakazen zwigzanych z wykonywaniem
Swiadczen zdrowotnych. Opracowane i wdrozone byty procedury sanitarno-higieniczne, ktére posiadaty zapis
dotyczacy terminu opracowania/aktualizacji, podpis prezesa szpitala oraz pisemne potwierdzenie
pracownikdbw o zapoznaniu sie i stosowaniu dokumentu, uaktualniane byly na biezgco. Ostatnig
zaktualizowang procedurg byta ,Procedura postepowania z odpadami medycznymi” — 15.11.2017r. Uzyskano
informacje, ze obecnie trwa przeglad i weryfikacja wszystkich procedur. Procedury te do konca 2018r. zostana
zaktualizowane. Opracowana byta rowniez ocena ryzyka wystgpienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem
Swiadczen zdrowotnych (zestawienie tabelaryczne).

W szpitalu powotany byt Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych (Zarzadzenie nr 8/2014 z dnia
30.06.2014r, aktualizacja sktadu zespotu — Zarzadzenie nr 16/2018 z dnia 13.11.2018r.) oraz Komitet kontroli
zakazen szpitalnych (Zarzgdzenie nr 8/2014 z dnia 30.06.2014r., aktualizacja - Zarzgdzenie nr 16/2018 z dnia
13.11.2018r.), ktore realizujg zadania w zakresie dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chorob
zakaznych poprzez nadzér nad stanem sanitarno-epidemiologicznym, rejestracje i monitorowanie zakazen
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szpitalnych oraz czynnikéw alarmowych, opracowanie programow dotyczacych profilaktyki i zwalczania
zakazen oraz organizacje szkolen personelu.

W sktad Zespotu kontroli zakazen wchodzi lekarz jako przewodniczacy, posiadajgcy kwalifikacje zgodne
z obowigzujgcymi przepisami prawa, pielegniarka jako specjalista do spraw epidemiologii oraz diagnosta
laboratoryjny jako specjalista do spraw mikrobiologii. Spotkania Zespotu kontroli zakazen szpitalnych
odbywaly sie raz w miesigcu lub czesciej w razie potrzeby. Ostatnie udokumentowane spotkanie odbyto sie
dnia 14.11.2018r. W ramach swojej dziatalnosci cztonkowie Zespotu konsultowali osoby podejrzane
0 zakazenie lub chorobe zakazng oraz osoby z rozpoznanym zakazeniem lub chorobg zakazng, co
potwierdzone bylo stosownymi zapisami w dokumentacji zespotu zakazen. Dodatkowo zespoét organizowat
i przeprowadzat szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych. W 2017 roku przeprowadzono
23 szkolenia, w tym 2 z udziatem wyktadowcédw zewnetrznych.

W skiad Komitetu kontroli zakazen szpitalnych wchodzg: kierownik szpitala, mikrobiolog, kierownik apteki
szpitalnej, osoba kierujgca pracg pielegniarek, przewodniczgcy i czionkowie Zespotu kontroli zakazen
szpitalnych oraz lekarz wykonujgcy zadania stuzby medycyny pracy. Komitet na biezgco przygotowywat plany
i kierunki systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych (zgodnie z dokumentacjg szpitala), a takze
opracowywat i aktualizowat standardy farmakoprofilaktyki, farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych
w szpitalu oraz przeprowadzat ocene wynikow kontroli wewnetrznych przedstawianych przez Zespét kontroli
zakazen szpitalnych. Posiedzenia Komitetu organizowane byly 2 razy do roku. Ostatnie udokumentowane
spotkanie miato miejsce 22.08.2018r.

Kontrole wewnetrzne oceniajgce poprawnos$¢ i skuteczno$¢ dziatar zapobiegajgcych szerzeniu sie
zakazen i chorob zakaznych odbywaly sie zgodnie z harmonogramem na rok 2018. Czestotliwo$¢ kontroli byta
zgodna z obowigzujgcymi przepisami prawa — hie rzadziej niz co 6 miesiecy. Po kazdej kontroli sporzgdzany
byt protokét. W biezgcym roku, w kontrolowanych jednostkach szpitala, przeprowadzono kontrole wewnetrzne
z zakresu stanu sanitarno-higienicznego i przestrzegania procedur:

- w Oddziale Wewnetrznym — 14.03.2018r. — w zakresie: postepowania z bielizng szpitalng, postepowania
z odpadami medycznymi i komunalnymi, utrzymania w czystosci pomieszczen (zgodnie z planem higieny
szpitala), przygotowywania roztworow dezynfekcyjnych i 10.10.2018r., w zakresie: postepowania
z bielizng szpitalng, postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi, utrzymania w czystosci
pomieszczen (zgodnie z planem higieny szpitala), mycia i dezynfekcji rgk, postepowania ze zwtokami.

- w lzbie Przyje¢ — 07.02.2018r., w zakresie: postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi,
utrzymania w czystosci pomieszczen (zgodnie z planem higieny szpitala), przygotowywania roztworow
dezynfekcyjnych. W trakcie kontroli stwierdzono nieprawidiowosci dotyczace niewtaéciwego miejsca:
sktadowania odpaddéw oraz umieszczenia jednorazowych przescieradet i recznikéw papierowych —
w pomieszczeniu porzadkowym. Osoby odpowiedzialne otrzymaty upomnienie. Przeprowadzono
rekontrole.

- w Oddziale Neonatologicznym — 28.02.2018r. — w zakresie: postepowania z odpadami medycznymi
i komunalnymi, postepowania z bielizng szpitalng, utrzymania w czysto$ci pomieszczen (zgodnie z planem
higieny szpitala) i 17.10.2018r. - w zakresie: postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi,
postepowania z bielizng szpitalng, utrzymania w czysto$ci pomieszczer (zgodnie z planem higieny
szpitala), szczepien ochronnych. W ostatniej kontroli stwierdzono nieprawidtowo$¢ — brak daty
rozpoczecia uzytkowania na pojemnikach na odpady medyczne. Przeprowadzono rekontrole.

- w Pracowni Tomografii Komputerowej — 04.04.2018r. — w zakresie: postepowania z odpadami
medycznymi i komunalnymi, utrzymania w czysto$ci pomieszczen (zgodnie z planem higieny szpitala),
mycia i dezynfekcji rgk i 07.11.2018r. - w zakresie: postepowania z odpadami medycznymi i komunalnymi,
mycia i dezynfekcji sprzetu i pomieszczen, podawania kontrastu, przygotowania pacjenta do badan.

Okazano protokoty z powyzszych kontroli wewnetrznych. Ostatnia kontrola wewnetrzna miata miejsce
w Pracowni Tomografii Komputerowej, w ZOL oraz w pomieszczeniach i karetkach Pogotowia Ratunkowego
w dniu 07.11.2018r. Dokumentacja przechowywana byta prawidtowo i zabezpieczona przed dostepem osob
nieuprawnionych. W szpitalu powotano takze Zespét ds. opracowania polityki antybiotykowej oraz opracowany
byt receptariusz szpitalny — ostatnia aktualizacja: 09.03.2018r. Prowadzona byta weryfikacja polityki
antybiotykowej na podstawie lokalnej sytuacji epidemiologicznej placéwki. Badania mikrobiologiczne
wykonywane sg poza szpitalem (umowa ze Szpitalem Wojewodzkim w Toruniu oraz Vitalabo). Przesiewowe
badania mikrobiologiczne (jako standard przyjety w szpitalu) byly wykonywane u pacjentéw z historig
hospitalizacji, pacjentéow przenoszonych z OIOM/OIT, pacjentdbw 2z odlezynami, owrzodzeniami,
pensjonariuszy Doméw Pomocy Spotecznej. Rejestracja i monitorowanie zakazen szpitalnych odbywa sie
w sposéb aktywny, poprzez biezacy przeglad mapy epidemiologicznej szpitala, biezgce zuzycie antybiotykow
w terapii zakazen, monitorowanie zakazen miejsca operowanego, analize przyczyn reoperacji i ponownego
przyjecia do szpitala. W przypadku podejrzenia/wystgpienia zakazenia lub choroby zakaznej zgtoszenia
dokonuje lekarz z wykorzystaniem stosowanych drukéw. W dniu kontroli liczba pacjentéw z zarejestrowanym
zakazeniem szpitalnym wynosita 11. Nie stwierdzono ognisk epidemicznych. W przypadku potwierdzonego
epidemicznie wzrostu liczby zakazen szpitalnych zgtoszenie, w ciggu 24 godzin, przekazywane bedzie
wiasciwemu powiatowemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu.

W skontrolowanych jednostkach stosowany byt gtéwnie sprzet medyczny jednorazowego uzytku oraz
sporadycznie wielorazowego uzytku. Sprzet jednorazowego uzytku byt fabrycznie pakowany, zachowane byty
terminy waznosci. Narzedzia wielorazowego uzytku poddawane byly dezynfekcji wstepnej w specjalnie do
tego przeznaczonych pojemnikach z prawidtowo dobranym plynem dezynfekcyjnym. Nastepnie
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transportowane byly do Centralnej Sterylizatorni, ktéra wchodzi w sktad Powiatowego Szpitala Sp. z o. o.
w Aleksandrowie Kujawskim. Narzedzia sterylne przechowywane byly w gabinetach zabiegowych
w zamykanych szafkach. W gabinetach zabiegowych i lekarskich wydzielono stanowiska do higienicznego
mycia rak, ktére w dniu kontroli zaopatrzone byty w dozowniki z mydtem, $rodek do dezynfekc;ji rgk, reczniki
papierowe oraz kosz na zuzyte reczniki. Na terenie szpitala stosowane byty $rodki dezynfekcyjne zgodnie
z przeznaczeniem. Opracowana byta procedura postepowania w przypadku skazenia powierzchni materiatem
biologicznym. Odpady komunalne i o kodzie 180103 usuwane byly z miejsca ich wytwarzania 2 razy dziennie
lub czeéciej w razie potrzeby (zgodnie z procedura), a o ostrych koncéwkach gromadzone byty w twardych,
odpowiednio oznakowanych pojemnikach. Odpady komunalne odbierane sg przez ECO-Ciech Sp. z o. o.
w Ciechocinku, natomiast utylizacjg odpadéw medycznych zajmuje sie Spalarnia Centrum Onkologii
w Bydgoszczy. W dniu kontroli kosze na odpady byly opréznione i wytozone workami jednorazowymi
w odpowiednich kolorach zgodnie z przeznaczeniem. Brudna bielizna przechowywana byta w workach
foliowych zawieszonych na koszach z pokrywg lub stelazach w brudownikach. W workach, w kontenerach
przewozona byta transportem wewnetrznym do pralni szpitalnej. Czysta bielizna transportowana byta
w zamknietych wézkach w workach i przechowywana na oddziatach. Utrzymanie czystosci strefy
bezdotykowej, dezynfekcja powierzchni, wyposazenia i sprzetu odbywata sie zgodnie z opracowang
procedurg. Powierzchnie mebli byty gtadkie i tatwe do mycia i dezynfekcji. Czystos¢ biezgca w dniu kontroli
byta zachowana. Pomieszczenia porzgdkowe wyposazone byly w zlew i wentylacje mechaniczng. Dostepnosé
$rodkéw ochrony indywidualnej (rekawiczki, maski, fartuchy) dostosowana byta do profilu wykonywanych
Swiadczen, w ilosci wystarczajgcej (z relacji personelu). Ponadto na wypadek podejrzenia choroby szczegdlnie
niebezpiecznej, personel zaopatrzono w kombinezony ochrony biologicznej jednorazowego uzytku, maski,
przytbice, rekawice, ptaszcze ochronne i buty ochronne jednorazowego uzytku.

W ramach kontroli 1zby Przyje¢ sprawdzono wykonawstwo szczepien p/tezcowi. Ustalono, ze w ramach
profilaktyki poekspozycyjnej tezca osobom narazonym na ryzyko zakazenia podaje sie jedng dawke
anatoksyny tezcowej — pacjent otrzymuje zaswiadczenie, z ktérym ma zgtosi¢ sie do podstawowej opieki
zdrowotnej w celu kontynuacji szczepien. Jednoczes$nie pielegniarka oddziatowa wysyfa pisemne zestawienie
ze zuzycia szczepionek do PSSE w Aleksandrowie Kujawskim. Anatoksyna przechowywana byta
w urzgdzeniu chtodniczym w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym — monitoring temperatury za pomocg 2
termometréw, 2 razy na dobe (zapisy w formie papierowej). Opracowana byta procedura postepowania
w przypadku awarii loddwki (w razie przerw w dostawie pradu zasilanie awaryjne w catym szpitalu).

Kontroli podlegata rowniez Pracownia Tomografii Komputerowej skfadajgca sie z: gabinetu tomografii
komputerowej, sterowni, poczekalni dla pacjentéw, pomieszczenia przygotowania pacjenta, WC i brudownika.
Pracownia wyposazona byla w tomograf komputerowy Activion firmy Toschiba i wstrzykiwacz kontrastu
Vistron CT firmy Medrad. Do wstrzykiwacza stosowane byly wkiady jednorazowego uzytku — Ultravist
o pojemnosci 50 i 100 ml stuzgce do napetniania srodkiem kontrastowym. Napetniony wkiad potaczony byt
fabrycznie dtugim drenem, ktérego koncéwka faczy sie z kaniula, wkiutg do zyly pacjenta. Taki zestaw
uzywany jest zawsze jednokrotnie i po uzyciu traktowany jako odpad medyczny. W ostatnim miesiacu, tj.
w listopadzie 2018r. wykonano 193 badan TK, w tym 50 z dozylnym wstrzyknieciem kontrastu. W pracowni
sporadycznie (2-3 razy w roku) wykonuje sie urografie z uzyciem $rodka kontrastowego podawanego dozylnie
za pomocg wenflonu i strzykawki jednorazowego uzytku (zgodnie z procedurg).

W ramach kontroli sprawdzono realizacje szczepien ochronnych w Oddziale Neonatologicznym.
Szczepienia wpisywane byly do dokumentacji noworodkow, kart uodpornienia i do ksigzeczek szczepien
w sposo6b prawidtowy. Rodzice byli informowani o szczepieniach zalecanych. Wszystkie zywo urodzone dzieci
w 2018r. (281 dzieci) zostaty zaszczepione przeciwko WZW B i gruzlicy, poza 2 noworodkami, ktérych rodzice
nie wyrazili zgody na szczepienia. Dodatkowo 7 dzieci nie zaszczepiono p/gruzlicy z powodu: zaburzen
oddychania (5 dzieci), niskiej wagi urodzeniowej oraz zaburzen oddychania (1 dziecko), zamartwicy
(1 dziecko). Noworodki, u ktérych stwierdzono powikfania zdrowotne zostaty przewiezione do osrodka
0 wyzszej referencyjnoéci. Prowadzony byt takze rejestr niepozgdanych odczynéw poszczepiennych. Od
poczgtku 2018r. do dnia kontroli nie stwierdzono zadnego odczynu po wykonanych szczepieniach.
Szczepionki przechowywane byly w urzadzeniu chifodniczym w gabinecie zabiegowym. Temperatura
w urzgdzeniu chfodniczym, gdzie przechowywane sg szczepionki, monitorowana jest za pomocg jednego
termometru (wszelkie nieprawidiowosci temperatury sygnalizowane dzwiekowo). Odczyt z termometru
prowadzony jest 5 razy na dobe (zapisy w formie papierowej). Opracowana byta procedura postepowania
w przypadku awarii lodéwki — szczepionki w termotorbie z wktadami chtodzgcymi przenoszone sg do
chtodziarki znajdujgcej sie na Sali Porodowej (w razie przerw w dostawie prgdu zasilanie awaryjne w catym
szpitalu).

Kontrole przeprowadzono na Oddziale Wewnetrznym z Opiekg Kardiologiczna, ktéry dysponuje 47
tézkami i wykonuje $wiadczenia z zakresu leczenia choréb wewnetrznych i kardiologicznych. Na oddziale
stosowany jest wylgcznie sprzet jednorazowego uzytku. Pomieszczenia oddziatu przystosowane sg rowniez
dla os6b niepetnosprawnych.

W dniu kontroli w szpitalu przestrzegany byt zakaz palenia tytoniu przez pacjentéw i personel,
w miejscach widocznych umieszczone byly oznaczenia graficzne i stowne zakazujgce palenia wyrobow

tytoniowych zgodnie z ustawa.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*: nie
dotyczy
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4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*:

Zalecono, zgodnie z wytycznymi producentéw preparatdw szczepionkowych prowadzenie catodobowego
monitoringu pomiaru temperatury w urzgdzeniach chitodniczych, gdzie przechowywane sg szczepionki,
poprzez wprowadzenie takich rozwigzan technicznych, ktére umozliwiatyby catodobowe monitorowanie
temperatury i sygnalizacje nieprawidtowych jej wartosci.

Zwrécono uwage na zasadno$¢ zmiany systemu pobierania krwi z otwartego na zamkniety, co w znacznym
stopniu zwiekszy bezpieczenstwo epidemiologiczne $wiadczonych ustug medycznych dla pacjentéw, a takze
zmniejszy ryzyko ekspozycji zawodowej personelu.

Zalecono weryfikacje procedury dotyczacej postepowania w przypadku identyfikacji wybranych
drobnoustrojéw alarmowych z uwzglednieniem szczepow bakteryjnych Enterobacteriacae wytwarzajacych

karbapenemazy, w oparciu o Narodowy Program Ochrony Antybiotykdéw.

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

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

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — paniesiene/nie naniesiono™...................ccco

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bigdne i te, ktére je zastepuja)
4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 lit.... ... nie_natozono/natezono™
grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego: Aleksandra Brochocka — upowaznienie
nr 1/G/2018 z dnia 02.01.2018r. — wydane przez Panstwowego Wojewoddzkiego Inspektora Sanitarnego w
Bydgoszczy, Anna Szaulewicz — upowaznienie nr 2/G/2018 z dnia 02.01.2018r. wydane przez

Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy
(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
8. Protokot zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapoznaho-sie **

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

(czytelny podpis 0séb obecnych podczas kontroli)
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Wojewddzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiszna w Bydgoszezy
Qddziat Nagizoru Prz ecivgpidernicznego

Wojewddzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna
Yddzlat Nadzoru Przeciwepldemicznego
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(czytelny podpis kontrolujacego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu... ...

POWIATOWY SZPITAL
w Aleksandrowie Kujawskim

Spoéitka z o.0.
N“:j‘m Cg‘“‘“g Ehn . 87-700 Aleksandréw Kujawski
e wfe ul. Stowackiego 18, tel. 54 282 80 01
dr n. med. Beata Ma NIP 891-15-30-126

(czytelny podpis osoby odbierajacej protokel i pieczgé podmiots)
W trakcie kontroli wykorzystano/nie—wykerzystane formularze kontroli**: formularz ,Ocena w zakresie
szczepien ochronnych w okresie od 01.01.2018r. do 25.11.2018r. nr F/EP/09 (1), formularz ,Ocena oddziatu

szpitalnego” nr F/EP/14 (2), formularz ,Ocena szpitala w zakresie systemu kontroli zakazen szpitalnych” nr
F/EP/10 (1), formularz ,Ocena pomieszczen i sprzetu oraz dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen w
pracowni tomografii komputerowej/rezonansu magnetycznego (1) (nazwarnr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostac zgtoszone zastrzezenia do
ustaleri stanu faktycznego..

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wtasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczne;.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skresli¢



