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Pieczec stacji $anltarnq~gpldemiologiczhej

PROTOKOE KONTROLI Nr NHS.92.2024. AM
Bydgoszcz, 05.11.20247r.

(miejscowos¢ i data)

przéprowadzonej przez

mgr Anna Miller, starszy asystent, Sekcja Higieny Srodowiska, nr upowaz‘niehia PIS.057.2.36.2024,
Eweling Sadkiewicz — Slawatyckqg, starszy asystent, Sekcja Higieny Srodowiska, nr upowaznienia
PIS.057.2.43.2024,

(imi¢ i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowazrieria do wykonywanzaczynnoa‘czkontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sarnitarnego w
Bydgoszczy

(nazwa organu Panstwowej Inspekc_;z Sanztarnej)
Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2024r., poz. 416), w zwiazku art. 67 § 1 orazart. 68 § 1i § 2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2024r., poz. 572).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
wl. ks. Markwarta 8
85- 015 Bydgoszcz
tel. 52 3230413
Jax. 52 3230450
poczta elektroniczna sekretariat@wspr.bydgoszcz. pl

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elekitroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Waojewdodzka Stacja Pogotowia Raturnkowego
Zespdt Ratowrnictwa Medycznego Podstawowy
ul. Cukiernicza 32
Biale Blora
Podmiot leczniczy- punkt wyjazdowy dziatalnosé medyczna
(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elekironiczna/rodzaj prowadzonej dzlaialnoscz)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

mgr Krzysztof Tadrzak - Dyrektor

(imie i nazwisko/pelna nazwa (lnwestor/organ zalozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienis
wszystkich wspdlnikéw)
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(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania WSzystkich
wspolnikow/telefonffaks/poczia elektroniczna)
4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio WNIP 554-22-12-161 REGON 001044962

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
mgr Krzysztof Tadrzak - Dyrektor

...................... D L I I I T I R T T T I T T T P

(imig i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqgcego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnoséci ktérych przeprowadzono kontrole*
nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli 05.77.2024r. godz.11.30
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
nie dotyczy
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia:
Obickt nie podlega ustawie z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsiebiorcéw (Dz. U. z 2024r. poz. 236)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli 05.77.2024r. godz.14.15

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci*

nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli:

Sprawdzenie stanu sanitarnego obicktu oraz sprawdzenie zapisdw 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 prébki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokolu/é6w*

nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dZwigku lub obrazu*

nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw

nie dotyczy

11. Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

12, Podczas kontroli wypeilniono formularze kontroli — nr

nie dotyczy

III. WYNIKI KONTROLIX

7. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustalenrh kontroli
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- W podmiocie nie toczy sig postgpowanie administracyjne.

- KRS - nie dotyczy

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

- W Wydziale Zdrowia Urzgdu Wojewddzkiego zarejestrowano Zespsl Ratownictwa Medycznego
Podstawowy ul. Cukiernicza 32 w Bialych Blorach.

- Zespdt Ratownictwa zlokalizowany jest w budynku wolnostaojgcym, parterowym:.

- Wejscie do budynku prowadzi po schodach.

- Przedstawiono do wglgdu umowe najmu =z dnia 29.05.2024r. pomiedzy Dawidem Westfal
zamieszkujqcym w Biatych Blotach przy ul. Dalekiej 13 a Wojewédzkqg Stacjq Pogotowia Raturnkowego
w Bydgoszczy reprezentowanq przez Krzysztofa Tadrzaka — Dyrektora na najem dwéch pokoi, kuchenki,
tazienki i korytarza) pomieszczenia o I{gcznej powierzchni 70m: w budynku murowanym oraz miejsce

parkingowe dla ambulansu.

- Podczas kontroli nie przedstawiono do wglgdu dokumentu zezwalajgcego na furkcjonowarnie w

przedmiotowym obickcie podmiotu leczniczego.

~ W pomieszezeniach stacjonuje Punkt Wyjazdowy P16.

- Wydzielono nastgpujgce pomieszczenia: przedsionek, dwie dyzurki ratownikdw, pokdj sniadaniowy-
kuchrnia, fazienkg z prysznicem i WC.

- W dwoch dyzurkach rarownikow i pokoju Sniadaniowym — kuchni brak jest wentylacji grawitacyjnej.

- W ltazience i WC znajduje si¢ wentylacja grawitacyjna.

- Ambulans stacjonuje przed budynkiem.

- W dniu kontroli czystosé biezgca pomieszczerz zachowana.

- Segregacja odziezy wierzchrniej i roboczej witasciwa.

- W placowce opracowane i wdrozone sq procedury majgce na celu ochrong przed zakazeniami. Sq to
migdzy innymi: procedury higienicznego mycia rqgk, sprzqtania i dezynfekcji pomieszczer postepowania
z bielizng, postepowania z odpadami.

- Personel ma zapewnione Srodki ochrony osobistej (fartuchy ochronne, fartuchy jednorazowe,
rekawice lateksowe).

- Bielizna czysta- mundurki - przechowywana w wydzielonym miejscu w szafach.

- Bielizna brudna zabezpieczona, przechowywana w koszu z workiem, prana w Pralni CitoNet S.A.
ul. Wyscigowa 7 w Bydgoszczy.

- Odpady medyczne segregowane , zabezpieczone , po skoriczonej akcji transportowane do wydzielonego

pomieszczenia przeznaczonego do przechowywania odpaddéw medycznych przy ul. Markwarta 8 w
Bydgoszczy. W dniu kontroli temperatura w pomieszczeniu 6,5 °C. Odpady sq odbierane szesé razy w
tygodniu przez Centrum Onkologii i tam spalane. Ostatni dowdéd oddania odpadéw 05.11.2024r.

- Odpady komunalne gromadzone sq w workach koloru czarnego, transportowane do kontenerdéw

znajdujqeych sig poza budynkiem, gdzie gromadzone sq do czasu odbioru przez firme zajmujgca sig
wywozem i recyklingiem.

- Do dezynfekcji stosowane sq nastgpujgce srodki dezynfekcyjne: Virusolve FW, Velox Spray,
Citrochlorex, do urzqdzernia Nocospray srodek Nocolyse, AHD 1000.

- W obiekcie sprzgta osoba zatrudniona przez Wojewddzkg Stacjie Pogotowia Ratunkowego w

Bydgoszczy.

- Ambulans myty w myjni samoobstugowej zlokalizowanej przy ul. Jana Pawla IT 113 w Bydgoszczy
(umowa z dnia 31.01.2024r. z SITU TUREK Sp. J. ul. Ustronna 10 Torur).

- Sprawdzono przestrzeganie Ustawy z dnia 9 listopada 1995r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywarnia roniu i wyrobdw wtorniowych (Dz. U. z 2024r. poz. 1162). W obiekcie wumieszczona jest
informacja graficzna i stowna o zakazie palernia.
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~ W trakcie trwarnia kontroli przeprowadzono dzialania edukacyjrno- informacyjne miedzy innymi w
zakresie postgpowania z odpadami medyczrnymi, postgpowania z bielizng czystq i brudnqg, opracowarnia i
wdrozenia procedur, zasad wilasciwego utrzymanrnia i eksploatacji wentylacji i klimatyzacji, wlasciwego
stanu higieniczno - sanitarnego i technicznego pomieszczer: i urzqdzev: obiektu, palenia wyrobdw
tytoniowych.

3.Nieprawidlowodci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
nie doryczy

) TR ettt eeeeeeeaesaaseeeeeecenenactenatnetnetaactnetananannan
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
nie dotyczy

IV. UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

4- Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie—dekemano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika
budowy**

2. Waiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezenn do opisanego w protokole stanu faktycznego

(podaé: numer stromy protokotu, okreslenia lub wyrazy blgdne i te, kiore je zastgpujq)
4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci III pkt 3 lit
.................................... nie nalozono/nalezene* ¥ grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)

W WySOKOSCi.....ooiiiiiiiiiii i stfownie......ccocovviiiiann.. (nr mandatu
karnego) ... ... ..ol
@odstawa prrawna)

5. Upowa.zrueme do na.kladanla grzyw1en w drodze mandatu karnego nr PIS 057 1 39 2024 z dnia
29.03.2024r., PIS.057.1.33.2024 z dnia 29.03.2024r. wydane przez Panstwowego Powiatowego
Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy

(nazwa organu Pavistwowej Inspekcji Sanitarnej)
6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyj¢cia mandatu.
Z. tego prawa skorzystala/nie skorzystata**
nie dotyczy
7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu
nie dotyczy

(imi¢ i nazwiskos/adres)
8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach.
9. Z trescia protokotu kontroli zapoznano sw/me—z&peﬂaaﬂe—s&e ok
10. W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisaé powf)d odmowy podpisania protokotu
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Ratunkowego w Bydgoszczy (5)
i V 86-015 Bydgoszcz, ul.Ks. R.Markwarta 7
i tel.ffax 52 323-04-13, 323-04-50
NIP 554 22 12 161, REGON 001044962

(czytelny podpis oséb obecnych podczas kontroli)
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(czytelny podpis kontrolujgcego (-yech)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokot kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) w dniu 05.77.2024r.

Wojewddzka Stacia Pogotowia
/’\ Ratijnkowegc w Bydgoszczy (5)
85-015 Bydgoszcz, ul.Ks.R.Markwarta 7

7 tol.ffax 52 323-04-13, 323-04-50
l{ 7/* NIP 554 22 12 161. REGON 0010449862

(czytelny podpis osoby odbierajqcej protokot i pieczeé podmiotu)
W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli**

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokolfu kontroli mogq zostaé zgloszone zastrzezenia do
ustaler: stanu faktycznego.

Wyniki kontroli doty.czqg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postgpowarnia ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarno-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi neganywnej nalezy wpisaé ,, nie dotyczy"”

** niewlasciwe skreslié







