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Pieczet panstwowego inspektora sanitarnego
Stronalz35

PROTOKOL KONTROLI Nr 9/NS/E/2024

Pilchowice 26.01.2024r.
{miejscowosé i data)
przeprowadzonej przez funkcjonariusza publicznego
Sekgja Epidemiologii numer upowaznienia SSP/057/54/24
Sekcja Epidemiologii numer upowaznienia SSP/057/22/24
(imig F nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowagznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Gliwicach

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej
Inspekcji Sanitarne] (Dz. U. z 2023r. poz. 338 ze zm.), w zwigzku art. 67 § 1oraz art. 68 § 11 § 2 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2023 r,, poz. 775 ze zm.)

|.INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Szpital Choréb Pluc im. Sw. Jézefa w Pilchowicach
ul. Dworcowa 31 44-145 Pilchowice

{peina nazwasadres/telefonffaks/poczia elefdroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiekiu

Calodobowe i stacjonarne $wiadczenia zdrowotne - szpital

(peina nazwa/adres/felefonffaks/poczta elekironiczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosei)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymaga

Joanna Niestroj-Ostrowska - Dyrektor Szpitala

(imig | nazwisko/peina nazwa (inweslorforgan zafozycielskiiw przypadku sp6iki cywilng] wymienic wszystkich wspdinikéw))

Funkcje organu zalozycielskiego peini Urzgd Marszafkowski

(adres zamieszkania/sledziby (w przypadku spoiki cywilnef adresy zamieszkania wszystkich wspélnikéwitelefor/faks/poczia elektronicznal)

NIP/REGON/PKD/odpowiednio 9691162275/ 276215293/ 86.10Z
5. QOsoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
Joanna Niestroj-Ostrowska - Dyrektor Szpitala

(imip i nazwisko/stanowiska)
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6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* Nie dotyczy

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowainienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*
— Asystent ds. Epidemiclogii

{imig i nazwisko/stanowisko/inna)
li. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 26.01.2024r, godz. 1230

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* Nie dotyczy
Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

Data i godzina zakoriczenia kontroli 26..01.2024r. godz. 14%

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci* Nie dotyczy

I

Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrofa sprawdzajgca wykonanie zaleceri doraznych

7. WyposaZenie uzyte podczas kontroli* Nie dotyezy

(hazwa wyposazeitia/nr identyfikacyiny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badar laboratoryjnych**
—nr i nazwa protokotu/éw* Nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku iflub obrazu* Nie dotyczy

10.  Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw Nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
12. Wykaz dokumentdw zatgczonych do protokotu kontroli*

nie dotyeczy

13.  Podczas kontroli wypeiniono formularze kontroii — nr: nie dotyczy

lll. WYNIKI KONTROLI

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

KRS 0000050139
Numer w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg 000000013979

2. informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego
podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicznego
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Przeprowadzono kontrolg sprawdzajgca wykonanie zaleceri doraznych. W trakcie kontroli stwierdzono:

a. Wymieniono skorodowane baterie fazienkowe w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych.

b. Wymieniono krzesfo w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym.

¢. Odmalowano sufit w pornieszezeniu higieniczno-sanitarnym przystosowanym dla 0séb niepeinosprawnych.
d. Naprawiono i odmalowano drzwi w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych.

Zalecenia dorazne ujete w protokole kontroli nr 1/NS/E/2024 z dnia 02.01.2024r. uwaza sig za wykonane.

3 Nieprawidlowos$ci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, kiore naruszono*
nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy

IV. UWAGH | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/niedokoramo wpisu do ksigzki kontrolildziennika-budows™
2. Whiiesiono/nie wniesiono* uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3 Poprawki i uzupetnienia do protokotu — nantestono/nie naniesiono™*
{podac: numer strony protokotu, okreslenla lub wyrazy blgdne i te, ktdre je zastepufg)

4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit.......
nie nalozono/natozono** grzywne w drodze mandatu karnego na

{imig | nazwisko/stanowisko}
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. zdnia....ooooveveees

wydane przez Panstwowego Powiatowego inspektora Sanitarnego w Gliwicach

({nazwa organu Pafstwowej Inspekcji Sanitamej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skerzystatefnie-skerzystate™

7. Dane osaby odmawiajace] przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)
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8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9: Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/niezapoznano-sig™*

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

w imieniu PPIS w Gliwicach funkcjonariusz publiczny

ASYSTENT
iolQgii

ds. epide"ﬁ

(czytelny podpis 0séb obecnych podczas kontroli/pieczec imienna/piedzeé podmiotu) (czytelny podpis kontrolujgcego (-ych/ pieczecie imienne)
A

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 26.01.2024r.

SZPITAL CHOROB PLUC
im. $w. J6zefa w Pilchowicach
44-145 Pilchowice, ul, Dworcowa 31

tel. centr. 32 331 99 00, fax 32 3319908 e s RO T ITITEL LIPS iz
NIP 969-11 -62-275, REGON 27621 5293 (czytelny podpis osoby odbierajgcej protokét | piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie—wykerzystare formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu
w siedzibie WSSE/PSSE w Gliwicach**,

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zostac zgloszone zastrzezenia do
ustalen stanu faktycznego.

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wtasSciwej stacji sanitarno-
epidemiologiczney.

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skresli¢



