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Pieczec¢ stagji sanitarno-epidemiologicznej

PROTOKOE. KONTROLI Nr NEP.05.2025.EJ
Bydgoszcz, dnia 19.03.2025r.

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez

pracownika Sekcji Nadzgoru Przeciwepidemicznego

(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykomywania czynnosci kontrolrnych)
Ewa Jurewicz, Asystent, PIS.057.2.17.2024,

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

Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy. -
(nazwa orgonu Paristwowej Inspekcii Sanitarnej)

I. Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r.
o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2024r., poz.416) w zwigzku z art. 67 8§ 1 oraz
art. 68 §1i§ 2, ustawy z dnia 14 czerwca 1960r.Kodeks postepowania administracyjnego
D=z.U. z 2024r. poz.572).

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego,

ul. ks. Ryszarda Markwarta 7, 85-015 Bydgoszcz, Dziaf zaopatrzenia medycznego,

ul. ks. Ryszarda Markwarta 8, 85-015 Bydgoszcz
(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Wajewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego,

ul. ks. Ryszarda Markwarta 7, 85-015 Bydgoszcz, Dzial zaopatrzenia medycznego,
ul ks. Ryszarda Markwarta 8, 85-015 Bydgoszcz

Podmiot leczniczy — dziatalnos$é medyczna.

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj pr d: i dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
p- Krzysztof Tadrzak - dyrektor

(imig i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski/w przypadku spotki cywilnej w i ¢ kich wspoinikéw))

(adres i k iedziby (w pr Ik Stki cywilnej adresy ie Xk ie kich 5 Inik lefc /P elektr i 3

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio 554-22-12-161/001 044962/dotyczy
5. Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym '

(tmie i nazwisko/stanowisko)
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6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* nie dotycezy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/dara wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole* nie dotyezy
(imig¢ i nazwiskorstanowisko/inne)

HLINFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczegcia kontroli 79.03.2025 godz. 11.30

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: Podmiot jest jednostkq publiczng
4. Data i godzina zakonczenia kontroli 79.03.2025 godz. 13.30

5. Czas kontroli obszaru, w Ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy
6

. Zakres przedmiotowy kontroli OCENA PRZESTRZEGANIA ZASAD BEZPIECZENSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO W PODMIOCIE ORAZ SPRAWDZENIE PRZESTRZEGANIA
ZAPISOW USTAWY O OCHRONIE ZDROWIA PRZED NASTEPSTWAMI UZYWANIA
TYTONIU I WYROBOW TYTONIOWYCH (Dz.U. z 2024r., poz.1162).

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
NIE DOTYCZY
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjry)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nr 1 nazwa protockohv/é6w* nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonarno zapis dzwigku lub obrazu™* nie dotyczy
10. Korzystano* z wyniké6w badan i pomiaréw nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

PROCEDURY SANITARNO-HIGIENICZNE
12. Wykaz dokumentéw zaltagczonych do protokolu kontroli* nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypelniono formularze kontroli — nr F/EP/11

Gormularz jest do wglgdu Strony w siedzibie P i 2f Stacyi i E i i w B

/g )-

III. WYNIKI KONTROLI

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

KRS: 0000002035 z dnia 27.02.2001r.
W podmiocie nie toczy si¢ postgpowanrnie administracyjne.

2. Informacje istotne dla wustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego
podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicznego

Skontrolowano pomieszczenia WSPR — dzial zaopatrzenia medycznego: pomieszczenie do
dystrybucji, magazyn sprzetu medycznego zapasowego, magazyn sprzgetu jednorazowego
medycznego, punkt apteczrny, magazyn Srodkéw dezynfekcyjnych, pomieszczenie dla zespoléw ze

sprzgtu myjgco-dezynfekcyjnego, pokdj socjalny, pomieszezenie na odpady medyczne, sanitariaty.
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Dostgpnosé i uzycie srodkéw ochrony osobistej personelu odpowiednio do zagrozenia. Stanowisko
do higienicznego mycia rgk wyposazone w umywalke z cieplq i z zimng wode, dozownik ze srodkiem
dezynfekcyjnym do ragk, pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku, pojemnik na zuzyte reczniki.
Opracowane i wdrozone sq procedury majgce na celu ochrone przed zakazeniami (zarwierdzone,
aktualizowane, pracownicy zapoznali sig¢ z procedurami, co zostalo potwierdzone podpisem).
W uzyciu wylgcznie sprzet jednorazowego uzytku. Sposéb przechowywania odpaddéw w miejscu ich
wytwarzania jest zgodnie z obowigzujqcymi przepisami. Transport odpadéw medycznych odbywa
sig W Sposob uniemozliwigjgcy narazenie na bezposredni kontakt z tymi odpadami. Dostgpnosé
i uzyte Srodki ochrony osobistej personelu odpowiednio do zagrozenia. Gromadzenie bielizny
brudnej — prawidlowe, przechowywarnie bielizny czystej — prawidlowe. Preparaty dezynfekcyjne
dobrane wilasciwie, stosowane zgodnie z zaleceniami producenta z aktualnymi darami waznosci.
W Podmiocie prowadzona jest kontrola wewnegtrzna potwierdzona stosowna dokumentacjq
z zakresie zapobiegania oraz zwalczania zakazevs i chovéb zakasnych wu Iudzi. Sprawdzorno
przestrzeganie stawy z dnia 9 listopada 1995r. o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywaria
tytorniu i wyrobow wytoniowych (Dz. U. z 2024r. poz. 1162). W obiekcie umieszczona Jest informacja
graficzna i sfowna o zakazie palenia. Koniec wpisu.

Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktore
naruszono*a) nie dotyczy

3. DoraZne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy

IV. UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omébéwiono wyniki kontroli, dokonano/—nie—del wpisu do ksigzki kontroli/dziennilca
BUA O T

........................................................ R R R R R R R L R R R Ty S,

3. Poprawkl i uzupelienia do protokolu — naniesione/nie naniesiono™*
@ strony pr kotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktdre je zastepujaq)
a

Za stwierdzone nieprawidlowoséci wymienione w protokole w czedci III pkt 3 lit nie

nalozono/natezene** grzywne w drodze mandatu karnego na
(imig i nazwisko/stanowisko)
W wysokos$ci ..., s{townie

(nr mandatu kamego)
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(podstawa prawna) . . e

5. Upowazmeme do nakladanla grzywien w drodze mandatu karnego PIS.057.1.16.2024, z dnia
29.03.2024r. wydane przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy.
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skeorzystala/nie skorzystala**
7. Dane osoby odmawiajgcej przyje¢cia mandatu

(imie i nazwisko/adres)
8. Protokol zostal sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokolu kontroli zapoznano si¢/nie-zapeznane-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisa¢ powdéd odmowy podpisania
protokotu .

(czytelnyBbdptsKovrittvluigeego (—ych)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokél kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) w dniu 79.03.2025
DY HERNIO

srizkc Suachi Pogo

g VYGios! sia Ratunkowseg @ Pt 4;},:,
i/ (_/x_);_b‘qﬂgos (zy . GEL
,:.,, 9. ERYS P 8 o

.................. l?.?u.‘-"n—y

(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokot i pieczeé podmiortu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie—wykorzystano formularze kontroli** Ocena pomieszczer,
F/EP/11 z dnia 8.05.2012r.

(nazwa/nr)
POUCZENIE: W terminie ? dni od daty de ie iniej: pr {u kontroli mogq zostaé ia do stanu fakt
Wimiki kontroli dotyczg kontrol. 22 dmi w czasie i miej! trwania k A
Strona na kazdym etapie ia ma prawo wglgdu w dok je w siedzibi. lasciwej stacji 7 idemiol.
* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy & ., nie dotyczy

** niewlasciwe skrefli¢



