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Pieczeé siécji sanitarno-epidemiologiczne;j
PROTOKOL KONTROLI Nr NHS.85.2025.AM

Bydgoszcz, 08.10.2025r.

(migjscowosc i data)

przeprowadzonej przez
Anne Miller, starszy asystent, Sekcja Higieny Srodowiska, nr upowaznienia PIS.057.2.35.2023,

(imi¢ i nazwisko, komorka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-0w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w
Bydgoszczy,

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

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 zwigzku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11 § 2

ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2024r., poz. 572 ze
zZm.).

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

I.Podmiot kontrolowany
Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
ul. Markwarta 8
85- 015 Bydgoszcz
tel. 52 3230413, fax. 52 3230450
poczta elektroniczna sekretariat@wspr.bydgoszcz.pl

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

1. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Wojewdodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
Punkt Wyjazdowy
ul. Markwarta 8
85-015 Bydgoszcz
Podmiot leczniczy- dzialalnosé medyczna
(pelna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elekironiczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)
2. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
mgr Krzysztof Tadrzak - Dyrektor

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

(imi¢ I nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski’w przypadku spolki cywilnej wymienic
wszystkich wspolnikow)

......................................................................................................................
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(adres zamieszkania/siedziby (w  przypadku  spolki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich

wspolnikow/telefon/faks/poczta elektroniczna)
4.NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP 554-22-12-161 REGON 001044962

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

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

(imi¢ i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcegordata wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
nie dotyczy

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

(imi¢ i nazwisko/stanowisko/inne)
I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 08.10.2025r. god=z.11.40
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
nie dotyczy
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia:
Obiekt nie podlega ustawie z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsi¢biorcéw (Dz. U.
zm.)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli 08.10.2025r. godz.14.00
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci*
nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli:

z 2024r. poz. 236 ze

Sprawdzenie stanu sanitarnego obiektu oraz sprawdzenie przestrzegania zapisow ustawy o ochronie

zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych.
7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
nie dotvezy

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

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

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

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych**

— nr i nazwa protokotu/ow*
nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu*
nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw
nie dotyczy
11.Wykaz dokumentow zalaczonych do protokotu kontroli*
nie dotyezy
12. Podczas kontroli wypelniono formularze kontroli — nr
nie dotyczy
13.Podczas kontroli wypetiono formularze kontroli — nr
nie dotyczy
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ITI. WYNIKI KONTROLI
1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustalen kontroli

- W podmiocie nie toczy si¢ postepowanie administracyjne.

- KRS 0000002035

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego

podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicznego:

- Skontrolowano punkt wyjazdowy zlokalizowany na niskim parterze, w ktorym wydzielono osiem
dyzurek zespolow wyjazdowych, dwie szatnie — damskq i meskq, lazienki — damskq i meskq, toalety. W
obickcie znajduje si¢ réwniez dzial zaopatrzenia medycznego, ktora obsluguje wszystkie zespoly w
zakresie zaopatrzenia w niezbedne do wykonywania $wiadczer materialy medyczne i leki oraz sprzet

Jednorazowego uzytku, na jej terenie wvdzielone Jest  stanowisko  dyspozytorskie zespoléw
transportowych oraz pomieszezenie do przechowywania odpadéw medveznych.

- W budynku stacjonujq cztery zespoly wyjazdowe podstawowe, tj. P1, P10, P13, Pl4.

- Wszystkie zespoly posiadajq aparaty do dezynfekcji suchg mglg (zamglawiania).

- W obickcie przeprowadzono gruntowny remont d=ialu zaopatrzenia medycznego. Dodatkowo
Unvorzono magazyn lymezasowy czynny po godzinie 19.00 otwierany z zewngqtrz budynku na chipa.

- W dniu kontroli czystos¢ biezqca zachowana.

- Segregacja odziezy wierzchniej i roboczej wiasciwa,

- Biclizna czysta — mundurki ochronne w szafach.

- Bielizna brudna — mundurki , prana w praini CitoNet ul, Wyscigowa 7 w Bydgoszczy. Ostatni dowdd
oddania do prania 02.10.2025r.

- Personel ma zapewnione Srodki ochrony osobistej ( fartuchy jednorazowe, maski, rekawice lateksowe).
- Odpady medyczne segregowane , zabezpieczone , po skonczonej akcji transportowane do wydzielonego
pomieszczenia przeznaczonego do przechowywania odpadéw medycznych, w ktérym znajduje sie nowa
chlodziarka = pojemnikami na odpady medyezne, skqd sq odbierane przez spalarnie Centrum Onkologii
i tam spalane. Ostatni dowéd oddania odpaddéw medycznych do spalarni z dnia 08.10.2025r, W obickcie
prowadzony jest monitoring temperatury przechowyvwania odpadow medycznych. W dniu kontroli temp.
7, 7°C,

- Odpady komunalne segregowane, przechowywane w pojemnikach =z workiem koloru czarnego,
wywozone przez firme zajmujgeq si¢ wywozem i recyklingiem.

- W obickcie utrzymaniem czystosci zajmujq sie osoby zatrudnione.

- Procedury medyczne sq opracowane i wdrozone.

- Skontrolowano ambulans P14 o nr rejestracyjnym CB 949JP- nieprawidlowosci nie stwierdzono.

- Ambulanse stacjonujq w garazu, w ktérym sq wydzielone boksy.

-Do dezynfekcji stosowane sq nastgpujqce Srodki dezynfekcyjne: AHD 1000, Chemisept, Chusteczki
Cleanisept  Wipes, Citroclorex, Globacid SF. do urzqdzenia  Nocospray — dezynfekcia  metody
zamglawiania Srodek Nocolyse.

- Ambulanse myte w myjni saumoobslugowej zlokalizowanej przy ul. Jana Pawla 11 113 w Bydgoszczy
(‘umowa z dnia 31.01.2024r. z SITU TUREK Sp. J. ul. Ustronna 10 Torun) lub w myjni Myj-Car P,WW,
Slawomir Miszkowiak ul. Bielicka 76A4.
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- Przeprowadzono przeglgd klimatyzacji w dniu 16.05.2025r. przez firm¢ Max-Serwis Pawel Paliszewski
ul. Torunska 64a/32 Solec Kujawski oraz przeglgd wentylacji w dniu 21.05.2025przez firme
Klimatyzacja, Wentylacja, Chlodnictwo CLIMAG sp. z 0.0. ul. Lesna 34w Kruszynie.

- Sprawdzono przestrzeganie Ustawy z dnia 9 listopada 1995r. o ochronie zdrowia przed nastgpstwami
uzywania tytoniu i wyroboéw tytoniowych (Dz. U. z 2024r. poz. 1162 ze zm.). W obiekcie umieszczona jest
informacja graficzna i slowna o zakazie palenia.

- W trakcie trwania kontroli przeprowadzono dzialania edukacyjno- informacyjne miedzy innymi w
zakresie postepowania z odpadami medycznymi, postgpowania = bielizng czystq i brudng, opracowania i
wdrozenia procedur, zasad wlasciwego utrzymania i eksploatacji wentylacji i klimatyzacji, wlasciwego
stanu higieniczno - sanitarnego i technicznego pomieszczen i urzqdzen obiektu, palenia wyrobow
tytoniowych.

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktore naruszono*
nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
nie dotyczy

IV. UWAGI 1 ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie—dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika
budowy**...... o bl o 553 5 s BELLTERL T T O ¥ SIS | SRR BN 1 ARSI Sthp | § O LIS

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

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

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

(podac: numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, kidre je zastgpujq)

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czgsei I pkt 3 it
.................................... nie nalozono/ratezene** grzywne w drodze mandatu karnego na
(imi¢ i nazwisko/stanowisko)
W OWYHOKOSCL: s senmsvnsns o vpmmenpnesesnan SIOWRIG .civiivni s sivasainen (nr mandatu karnego) ... ... ... ... ... ....
(podstawa prawna)

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr PIS.057.1.32.2025 z dnia
01.04.2025r. wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy

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

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystala™*
nie dotyczy
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7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu
nie dotvezy

(imi¢ i nazwisko/adres)

8. Protokot zostal sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach.
9. Z trescia protokotu kontroli zapoznano si¢/nie-zapeznane-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu

Wojewddzka Stacja Pogotowia
Ratunkowego w Bydgoszczy (7)
85-015 Bydgoszcz, ul.Ks.R,Markwana e
tel./fax 52 323-04-13, 323.04.50
NIP 554 22 12 161, REGON 001044962

(czyielny podpis kontrolujgcego (-veh)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokol kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 08.70.2025

Wojewddzka Stacja Pogotowia
Ratunkowego w Bydgoszczy (7)
85-015 Bydgoszcz, Ks.R.Markwarta 7
tel./fax 52 323-04-13, 323-04-50
NIP 554 22 12 181, REGON 001044962

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

(czyvielny podpis osoby odbierajgce; protokél i pieczed podmiotu)
W trakcie kontroli wyketrzystane/nie wykorzystano formularze kontroli**

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

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorg¢czenia niniejszego protokolu kontroli mogq zostac
zgloszone zastrzezenia do usialer Stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotvezg warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania
kontroli,
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie
wlasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

e przypadku odpowiedszi negatywnej nalezy wpisac ., nie dotyczy”

* niewlasciwe skreslié
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