Zatacznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01
~3p0osdb wykonywania kontroli w ramach zapobiegawezego
i biezacege nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania
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Pieczed panstwowego inspektora sanitarnego

PROTOKOL KONTROLI Nr 41/1207/NS/HK/18

Gliwice, 14.02.2018r.

(miejscowosc i data)

przeprowadzone] przez

Agate Szczesniak, Sekcja Higieny Komunalnej, nr upowaznienia SSP/0131/51/18

(imig i nazwisko, kom6rka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosei keniroln ych)

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

Panstwowego Powiatowego inspektora Sanitarnego w Gliwicach ......... s e A RS S g SR s ..
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarng))

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekgiji
Sanitarnej (Dz. U. z 2017r. poz. 1261 ze zm.) w 2wiazku z art. 67 §1 oraz 68 §1i §2 ustawy z dnia 14 czerweca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2017r., poz. 1257 ze zm.)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiet kontrolowany
Dom Pomocy Spolecznej NASZ DOM
ul. Derkacza 10
44-100 Gliwice
(peina nazwa/adresiteiefonfaks/paczta elektraniczna)
2. Informagja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Dom Fomocy Spolecznej NASZ DOM
ul. Derkacza 10
44-100 Gliwice
{pefna nazwa/adres/telefonfaks/poczta elekironiczna/rodzaj prowadzone/ driatsinosci)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna cdpowiedzialna za przesirzeganie wymagan
Dyrektor Domu Pomocy Spofecznej NASZ DOM

(imig | hazwisko/petna nazwa (inwestorforgan zaio2ycielskifn brzypadiu spiki cywilng] wymienic wszvstkich wspainikow))
ul. Derkacza 10

44-100 Gliwice

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spoiki cywilnef adresy zamieszkania wszysthich wspdinikow/itslefonffaks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio: 6311333244 / 000665254 /m.in. 87.30.Z

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
mgr Rafaf Marek - Dyrektor
(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Oscba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
mgr Rafal Marek - Dyrektor

(imig | nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznieniainr)

7. Inne osoby, w obecnoscai ktérych przeprowadzono kontrole*

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
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il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kentroli: 14.02.2018r. godz. 1430

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o (0] 51191 T nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: Podmiot nie podiega pod ustawe z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie
dziatalnosci gospodarczej (Dz.U. 2017, poz. 2168 ze zm.)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 14.02.2018r. godz. 1540
5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidlowosci™ ... FHEIHOBIOZY wwsmersensmessaiscrnmmaamon

6. Zakres przedmiotowy kentroli
kontrola doraZna w zakresie spelnienia wymagan jakosci wody cieptej (Legionella sp.)

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykenano—pomiary; badania
—nri nazwa protokOlU/OWY & L SRS $71 T2 11" vy R —
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku iflub obrazu™........n 16 OLYEZY vsvssmivpissimmssmssnmsiaavsvsmmwmons

10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow
Sprawozdanie z badan nr L/BS-1/28/18 z dnia 12.02.2018r. Oddziat Laboratoryjny Sekcja Badan Srodowiskowych
Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Gliwicach.

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

12. Wykaz dokumentow zaigczonych do protokotu kontroli*
covertonatn ama s b o 6 TSR T A A P T e nie dotyczy................ T ———— -, S

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli = nr...........oo R S S TGS P R a3

lil. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o koritrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacie istotne dla
ustalen kontroli
Dom Pomocy Spotecznej NASZ DOM przy ul. Derkacza 10 w Gliwicach dziata na podstawie statutu nadanego
Uchwatg Nr XLII/1078/2006 Rady Miejskiej w Gliwicach z dnia 25 maja 2006r. z p6zn. zm. oraz Decyzji Wojewody
Siaskiego Nr PS.11.9013/16/06 z dnia 19 lutego 2007,

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego
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Obecnie nie jest prowadzone postepowanie administracyjno-egzekucyjne w stosunku do kontrolowanego obiektu.
Przeprowadzona kontrola doraZna na podstawie wynikéw badait prébek wody pobranych dnia 02.02.2018r.
z instalacji cieptej wody uzytkowej Domu Pomocy Spolecznej ,NASZ DOM’ przy ul. Derkacza 10 w Gliwicach
(Sprawozdanie z badari nr L/BS-1/28/18 z dnia 12.02.2018r. Oddziat Laboratoryjny Sekcja Badar Srodowiskowych
Powiatowej Stacji  Sanitarno-Epidemiologicznej  w Gliwicach) Wykazafa zgodno$¢ wartosci parametru
mikrobiologicznego (Legionella sp.) z wymaganiami zal. nr 54 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnja 7 grudnia
2017r. w sprawie jako$ci wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz. U. z 2017 poz. 2294) w punkach poboru:
- probka nr 140: punkt najblizszy - kran w pokoju 30 (parter) - 0 jtk/100ml,

- probka nr 141 punkt posredni — kran w fazience nr 15 dla mieszkancdw (parter) — 0 jik/100mi,

- probka nr 142: punkt posredni ~ kran w fazience dia mieszkafic6w nr 58 {I pigtro) — O jtk/100mi,

- probka nr 143: punkt najdalszy -~ kran w fazience nr 204 (il pietro) - 0 Jtk/100mi.

3. Nieprawigfowesci stwierdzone podezas kontroli z podaniem przapisdow prawnych, ktdre naruszone*

DA e s 0 S A R SR — nie dotyczy........ R Yt s oo A R A R AR R e

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0S0B UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dokenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy*=

B e e e e e s s P T T e e P e

R o w0 A B K A S ST A S

(podac: nurmer strony protokoty, ckreslenia lub wyrazy biedne i te, kiore je Zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci i pkt 3 lit....~... nie natozono/ralezene™™ grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSG. ..o me e, StOWRIE e A S T Y R S S ST S T s b

(A MENGA KFMBPO} v vevrvtrirresnsoniisiioniotinntnrrsrreresns e e aes S B e e R e R R s Ty

(POTSEAWE PFAWAE) i1 ivveeyivriesnrsieserssesssnnsenns e B eea ettt e e, B o e R S B S
9. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karmego nr......-........ 2RI wommana s s

wydane przez

L e e e 4 g e R 0 A 0 VT B B P e T R s o S e mmem e m s

{nazwa organu Panstwowef Inspekgji Sanitarnej)

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

Z tego prawa skerzystala/nie-skorzystata™
7. Dane osoby odmawiajgce] przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)
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8. Protokdt zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigeych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapoznane-sie ™

10. W przypadku cdmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powod odmowy podpisania protokotu
e ——— T— A R A e oo THE AOYCZY .ccovinnn OO OSN3 NS,
Dom Pomocy Spotecznej

'‘NASZ DOM"
44-100 Gliwice, ul. Derkacza 10

Nridentyfixatora 000665254
Tel.: 32 232-26-45 (centrala), Fax: 32 232-19-60

Sekcja Higieny Komunainej
rszy Asyst
RASIU:
mar Aaafa Szczedniak

EKTOR

{czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli/pieczed imienna/piczed podmiotu) czytelny podpis kontrolujgcego (~ych/ pieczgcie imienne)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Doml Pomocy Spotecznej
"NASZ DOM" D
44-100 Gliwice, ul. Derkacza 10

Ny identyfikatora 000665254
Tel.: 32 232-26~46 (centrala), Fax: 32 232-19-60 m

(czytelny podpis osoby odbierajacej protokét i pieczed podmiotu)

W trakcie kontroli wykerzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wglgdu w siedzibie
WSSE/PSSE w Gliwicach™*,

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia ninigjszego protokofu kontroli mogg zostac zgloszone zastrzezenia do ustaler:
stanu faklycznego.

Wyniki kontroli dotycza warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie | miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stagji sanitarno-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewtasciwe skreslic



