Zatgeznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

~oposob wykonywania kontroli w ramach Zapobiegawczego

i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

i zwalczania choréb zakaznych i zakazen”

Piecze¢ panstwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016
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PROTOKOL KONTROLI Nr 820/NS/HK/2023
Gliwice, 24.11.2023 r.
(migjscowosc i data)
przeprowadzonej przez

funkcjonariusza publicznego Matgorzate Kaczmarek, Sekcja Higieny Pracy, nrup. SSP/057/23/23
funkcjonariusza publicznego Olge Poloczek, Sekcja Higieny Komunalnej, nr up. SSP/057/42/23

(imig i nazwisko, kamérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci Kkonfrolnych)

Pracownika(-éw) upowaznionego(-ych) przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gliwicach
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
Dom Pomocy Spofecznej ,NASZ DOM”

ul. Derkacza 10 nrtel. 322322646, 3223219 60
44-100 Gliwice e-mail: sekretariat@dpsd.gliwice.eu

(petna nazwa/adres/telefon/faks/paczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Dom Pomocy Spotecznej ,NASZ DOM”

ul. Derkacza 10 nrtel. 3223226 46, 32232 19 60
44-100 Gliwice e-mail: sekretariat@dpsd.gliwice.eu

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/frodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Dom Pomocy Spofecznej ,NASZ DOM”

(imie i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zafozycielskifv przypadku spotki cywiinej wymienic wszystkich wspéinikéw))

ul. Derkacza 10 nritel. 322322646, 3223219 60

44-100 Gliwice e-mail: sekretariat@dpsd.gliwice.eu
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspéinikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio 63717333244 /000665254 / 87302

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Rafat Marek — Dyrektor domu pomocy spofecznej, obecny podczas kontroli
(imie i naz wisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*

nie dotyczy

(imig i nazwisko/stanowiskosinne)
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Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 24.11.2023r. godz 10:05

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* ———— nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: Jjednostka budzetowa

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli 24.11.2023 r. godz 11:20
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci® ~ ———— nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli: kontrola sprawdzajgca wykonanie zalecen doraznych wydanych

podczas kontroli interwencyjnej przeprowadzonej w dniach
17+18.10.2023 r. — znak sprawy NS-HK.9022.2.67.2023.

7 posazenie uzyte podczas kontroli* —— nie dotycz
y Y
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano

— nr i nazwa protokotu/ow™ ——— nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku i/lub obrazu* ——— nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikow badan i pomiarow —— nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

= Zarzadzenie wewnetrzne nr 40/2023 Dyrektora Domu Pomocy spofecznej ,NASZ DOM” z dnia 30.1 0.2023 .
w sprawie wprowadzenia procedury postepowania w przypadku wystgpienia zawszenia lub Zakazenia
Swierzbowcem:

- _Procedura nr 32/2023 z dnia 30.10.2023 r. Postepowania w przypadku wystapienia zawszenia lub zakazenia
Swierzbowcem.

= Listy pracownikéw przeszkolonych w zakresie stosowania $rodkow ochrony indywidualnej oraz mycia i dezynfekcji
rak.
= Ocena ryzyka zawodowego na poszczegolnych stanowiskach pracy:

—  miodszy opiekun, opiekun, starszy opiekun, opiekun wykwalifikowany, starszy opiekun kwalifikowany, opiekun
medyczny, starszy opiekun medyczny, starszy opiekun medyczny (data opracowania 26.10.2020 r.,
aktualizacja z dnia 03.11.2023 1.);

— pielegniarka, potozna (data opracowania 04.01.2022 r., aktualizacja z dnia 03.11.2023 r.);

— technik fizjoterapii, straszy technik fizjoterapii, fizjoterapeuta (data opracowania 28.1 0.2020 r., aktualizacja
z dnia 03.11.2023 r.);

- starsza pokojowa, pokojowa (data opracowania 10. 11.2017 r., aktualizacja z dnia 03.11.2023 ).

12. Wykaz dokumentdw zatgczonych do protokotu kontroli® ——— nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr Z




L.

1.

V.

Protokét kontroli nr 820/NS/HK/2023 Strona 3 z (4)
WYNIKI KONTROLI

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

Dom pomocy spotecznej ,NASZ DOM" Jjest jednostkg organizacyjna Miasta Gliwice nie posiadajgca osobowosci
prawneyj.

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

Strona usuneta nieprawidfowosci stwierdzone podczas kontroli interwencyjnej przeprowadzonej w dniach
17+18.10.2023 r., zapisane w protokole kontroli nr 729/NS/HK/2023 z dnia 17.10.2023 r. w czesci Il pkt 3, i

CzeSC lll pkt 3 lit. a—  zaktualizowano i wdrozono procedure, dotyczgcy postepowania w przypadku rozpoznania
sSwierzbu u pensjonariusza w zakresie postepowania przy wykonywaniu czynnosci
pielegnacyjnych i porzgdkowych oraz postepowania z bielizng i odziezg pensjonariusza:
! etap szkolenia pracownikéw przeprowadzono w okresie 01+15.11.2023 r. ;

czesc Il pkt 3 lit. b—  ziikwidowano w gabinecie rehabilitacji kacik socjalny zorganizowany przez pracownikéw
(usunigto naczynia do Spozywania positkéw wiasnych): pomieszczenie dla pracownikéw do
Spozywania positkéw, gdzie nie wystepuje zagrozenie ze strony szkodliwego czynnika
biologicznego wydzielono na parterze w budynku glownym (w poblizu sekretariatu);

czesc Il pkt 3 Iit. ¢ - uwzgledniono w ocenie ryzyka zawodowego na stanowiskach pracy narazenie na zakazenie
Swierzbowcem ludzkim — aklualizacja 03.11.2023 r.;

czesc lll pkt 3 lit. d —  przeszkolono pracownikéw w zakresie wlasciwego stosowania $rodkéw ochron y
indywidualnej; szkolenia pracownikéw przeprowadzono w okresie 05+15.11.2023 r

Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisdéw prawnych, ktére naruszono*

nie dotyczy

Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy

UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROL]|

. Omodwiono wyniki kontroli, dokonano-/ fie-dokenane wpisu do ksiazki kontroli | dziennika-budowy

Whiesione / nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesione / nie naniesiono™*

(podac: numer strony jprotokotu, okreslenia lub wyrazy bledne j te, ktére je zastepuja)

Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czescilllpkt3lit. — .z nie natozono / natezeno™*
grzywne w drodze mandatu karnego na

Z

(imig i nazwisko/stanowisko)

W wysokosci Z stownie b 4

Z

(nr mandatu karnego)
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Z

(podstawa prawna)

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr Z z dnia Z

wydane przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gliwicach
(nazwa organu Parstwowsj Inspekcji Sanitarnej)

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

Z tego prawa skorzystala /-pie-skerzystata™

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu b 4
(imig i nazwisko / adres)

8. Protokot zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach.

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sig / niezapozrano-sie®

10. W przypadku odmowy ppodglsama protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu Z
fjom Pomocy SbY
i "ﬁhaz 1 ‘“U“}i
Derkacia 1
44-100 Gliwice, ul. be £954 w imieniu PPIS w Gliwicach funkcjonariusz publiczny

NI sdentyflkatcm
2 232-26-4F (centraie

fel
Seinja Higieny Xomunalnej

OR SarsAy Asys
V y/ i
mgrdriz fClga Poloczek STARSZY ASYS
T t Marek b i TENT y
Odldzighire Hieo
(czytelny podpis oséb ob%cnycn podczas kontroli/pleczec imienna/pieczed podmiotu) czytelny podpis kontrolujacego (- ych/ pJECﬁ}C.'e imienne
afgorzata Kaczmarek

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 24.711.2023 r.

(czyteiny podpis ogoE e J:BSECQJ profokdf i piecze¢ podmiotu)

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

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

Wyniki kontroli dotyczg warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

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

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewtasciwe skresli¢



