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Pieczed staéj 1 gaih‘:i;‘t;;i;o’-epidemiologicznej
PROTOKOL KONTROLI Nr NHS.89.2025.AM
Bydgoszcz, 16.10.2025r,
(micjscowosé i data)
przeprowadzonej przez
Anng Miller, starszy asystent, Sekcja Higieny Srodowiska, nr upowaznienia PIS.057.2.35.20235,

(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-0w) upowaznionego (-ych) przez Parishwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w
Bydgoszczy,

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrolg 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 §1i§2

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

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1, Podmiot kontrolowany
Wojewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
ul. Ks. R. Markwarta 7
85-015 Bydgoszcz
tel. 52 3230413
fax. 52 3230450
poczta elektroniczna sekretariat@wspr.bydgoszez.pl
(pelna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
ul. Grunwaldzka 138
85- 429 Bydgoszcz
Podmiot leczniczy- dzialalnos¢ medyczna
(pelna nazwa/adres/telefon/fuks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
mgr Krzysztof Tadrzak - Dyrektor

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

(imi¢ i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski/w przypadiu spéiki cywilnej wymienié
wszystkich wspolnikow)

........................................................................................................................
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(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spolki  cywilnej adresy zamieszkania wszystkich
wspélnikow/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 reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktdrych przeprowadzono kontrole*
nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)
IIl. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli 76.10.2025r. godz.11.30
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. z 2024r. poz. 236 ze
zm.)
4. Data i godzina zakonczenia kontroli /6.10.2025r. godz.14.00
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci*
nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli:
Sprawdzenie stanu sanitarnego obiektu oraz sprawdzenie przestrzegania zapisow ustawy o ochronie
zdrowia przed nastgpstwami 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/é6w*
nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu*
nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw
nie dotyczy
11.Wykaz dokumentéw zataczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy
12. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr
nie dotyczy
III. 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
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2. Informacje istotne dla ustalef kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego
podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicznego:

- Skontrolowano punkt wyjazdowy zlokalizowany na parterze w budynku Przychodni Centrum Medyczne

Zachdd w poblizu wejscia glownego, w skiad kiorego wehodzq trzy dvzurki zespoléw wyjazdowych, dwie

dvzurki dla zespolu podstawowego i dwie dyzurki dla zespolu specjalistycznego, Pokdj Sniadaniowy

prysznic, WCi szatnie.

- Na terenie obiekiu stacjonujq dwa ambulanse: S3 i P3.

- W dniu kontroli czystosé biezgca zachowana,

- Wbiezqcym roku przeprowadzono remont malarski Scian i sufitéw we wszystkich pomieszczeniach,

- Segregacja odziezy wierzchniej i roboczej wiasciwa,

- Bielizna czysta — mundurki ochronne w szafach.

- Bielizna brudna — mundurki | prane w pralni CitoNet ul. Wyscigowa 7 w Bydgoszczy. Ostatni dowdd

oddania do prania 16.10.2025r.

- Personel ma zapewnione srodki ochrony osobistej ( Jartuchy jednorazowe, maski, rekawice lateksowe).

- Odpady medyczne segregowane , zabezpieczone , po skonczonej akcji {ransportowane do wydzielonego

pomieszczenia przeznaczonego do przechowywania odpadéw medycznych, w ktérym znajduje si¢ nowa

chlodziarka z pojemnikami na odpady medyczne, skqd sq odbierane przez spalarnie Centrum Onkologii i

tam spalane. Ostatni dowdd oddania odpadéw medycznych do spalarni z dnia 16.10.2025r. W obickcie

prowadzony jest monitoring ltemperatury przechowywania odpaddw medycznych. W dniu kontroli temp.

7,2°C.

- Odpady komunaine segregowane, przechowywane w pojemnikach = workiem koloru czarnego,

Wywozone przez firme zajmujgeq sie wywozem i recyklingiem.

- W obiekcie utrzymaniem czystosci zajmujq si¢ osoby zatrudnione.

- Procedury medyczne sq opracowane i wdrozone.

- Ambulanse myte w myjni samoobslugowej zlokalizowanej przy ul. Jana Pawla II'113 w Bydgoszczy
(umowa z dnia 31.01.2024r, z SITU TUREK Sp. J. ul. Ustronna 10 T, orun) lub w myjni MYJ-CAR P.W.
Stawomir Miszkowiak ul. Bielicka 764 w Bydgoszczy.

-Do dezynfekcji stosowane 8¢ nastepujqee Srodki dezynfekcyine: AHD 1000 Chemisept, Chusteczki
Cleanisept  Wipes, Citroclorex. Globacid SF, do wurzqdzenia Nocospray  dezynfekcja metody
zamglawiania Srodek Nocolyse.

- Przeprowadzono przeglyd wentylacji w obiekcie w dniu 09.] 0.2025 przez Zakiad Kominiarski
Jankowski Slawomir ul. Gnieznieriska 2] w Bydgoszczy,

- Sprawdzono przestrzeganie Ustawy = dnia 9 listopada 19951, o ochronie zdrowia przed nastgpstwami
uzywania tytoniu i wyrobdw ytoniowych (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, posigpowania z bielizng czystq i brudng, opracowania i
wdrozZenia procedur, zasad wlasciwego utrzymania i eksploatacji wentylacji i klimatyzacyi, wlasciwego
Stanu higieniczno - sanitarnego i technicznego pomieszczer; i urzqdzen obiekiu, palenia wyrobow
tytoniowych,

1. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono*
nie dotyczy
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2 Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
nie dotyczy

IV. UWAGI 1 ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

4. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ aie—dekenane wpisu do ksiazki kontroli/dziennika

0. Waiesiene/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

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

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

4 7a stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole W czesci I pkt 3 lit.
.................................... nie nalozono/aatezene** grzywne w drodze mandatu karnego na
(imie i nazwisko/stanowisko)
W WYSOKOSCH. v eevveneevnninrniierinnes SEOWRIE ivi o s sisvmsnsneranss (nr mandatu karnego) ... ... ... ... ... ...
(podstawa prawna)

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr P1S.057.1.32.2025 z dnia
01.04.2025r., wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy

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

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**
nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajace] przyjecia mandatu
nie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokol zostal sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach.
9. Z trescia protokotu kontroli zapoznano sic/nie-zapoznano-sig **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powod odmowy podpisania protokotu



Wojewddzka Stacja Pogotowla

Ratunkowego w Bydgoszczy (7)

85-015 Bydgoszcz, ul.Ks.R.Markwarta 7
tel.ffax 52 323-04-13, 323.04.50

NIP 554 22 12 161, REGON 001044962 R——
ronasz(5

(czytelny podpis kontrolujgceego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu /6.70.2025r,

Wojewddzka Stacja Pogotowia

Ratunkowego w Bydgoszczy (7)
85-015 Bydgoszcz, ul.Ks.R.Markwarta 7
tel.ffax 52 323-04-13, 323-04-50
NIP 554 22 12 161, REGON 001044962

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

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

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

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dor¢czenia niniejszego protokolu kontroli mogq zostué
zgloszone zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania
kontroli.
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie
wlasciwej stacji sanitarno-epidemiologiczney.

*w przypadku odpowiedzi negatwnej nalezy wpisaé ,, nie dotyezy"

¥ niewlasciwe skresli¢
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