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Powiatowa Stacja Sanitarno -Epidemiologiczna
w Rzeszowie
35-040 Rzeszow, ul. Dgbrowskiego 79a
tel. 17-854-19-69, wew. 113
poczta elektroniczna: psse.rzeszow@pis.gov.pl

PROTOKOL KONTROLI Nr PSE.440.1.166.2016
Rzeszow, 16.06.2016 1.

(miejscowosc i data)
przeprowadzonej przez

Sylwie Prokop- Oddziat Epidemiologii, Malgorzate Batabas — Oddziat Higieny Komunalnej — upowaznienie
do wykonywania czynnosci kontrolnych nr PSE. 266/16,

(imie i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynno$ci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspekiora Sanitarnego

w Rzeszowie
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 4 i 25 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2015 r., poz. 1412) w zwigzku z art. 67 § 1 i art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca
~™1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2016 r., poz. 23).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Centrum Leczenia Uzaleznieni
35-201 Rzeszéw, ul. Kochanowskiego 17
tel. 17 8581181 — sekretariat dyrektora, faks.17 8581181 wew. 20,

poczta elektroniczna: clu@uzaleznienia.rzeszow.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu
Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej

Centrum Leczenia Uzaleznien
35-201 Rzeszow, ul. Kochanowskiego 17

Dziatalno$é lecznicza w zakresie stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych — inne niz

~. szpitalne oraz ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Centrum Leczenia Uzaleznien

(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zafozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspoinikéw))

35-201 Rzeszoéw, ul. Kochanowskiego 17
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spéiki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspéinikéw/telefon/faks/poczia elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio 813-31-26-365 / 690706027
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Pani Barbara tukasik— Dyrektor

(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Nie dotyczy

(imig inazwisko/étanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

Pani Anna Btazej — z-ca dyrektora, gt. ksiegowa
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)
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il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 16.06.2016 r. gbdz. 11.00

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* 25.05.2016 r.
Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: -

Data i godzina zakonczenia kontroli 16.06.2016 r. godz. 13.30

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci* nie dotyczy

o o > w0 N

Zakres przedmiotowy kontroli

- spelnienie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalnosé leczniczg odpowiednio do zakresu $wiadczonych ustug medycznych oraz
podejmowania dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych

w SP ZOZ Centrum Leczenia Uzaleznien w Rzeszowie, ul. Kochanowskiego 17.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
Nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych™*
—nri nazwa protokotu/ow*

Nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu* Nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw Nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

- procedury higieniczno-sanitarne
- za$wiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do zatrudnienia pracownikéw na okreslonym
stanowisku,
- protokét kontroli wewnetrznej
- karty przekazania odpadow do utylizaciji
- umowy na odbiér odpaddéw medycznych, ustug pralniczych
- protokét przegladu kominiarskiego
Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli* Nie dotyczy

12. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr:

F/EP/11, FIEP/14, ZF/PK/SK/01/01/02
lIl. WYNIKI KONTROLI

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

Wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg pod nr ksiegi: 000000010236,
‘organ rejestrowy — Wojewoda Podkarpacki.

Aktualnie w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie jest prowadzone postepowanie
administracyjno-egzekucyjne.

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

W dniu 16.06.2016 r. pracownicy upowaznieni przez Pafistwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Rzeszowie przeprowadzili kontrole oddziatu leczenia uzaleznien oraz przychodni
specjalistycznej. Podmiot $wiadczy ustugi w zakresie psychoterapii uzaleznienia —wspotuzaleznienia.

Podczas kontroli sprawdzono: stan sanitarno-techniczny pomieszczen i urzgdzen podmiotu
wykonujacego dziatalnosé leczniczg, postepowanie ze sprzetem jednorazowego uzytku (ustniki do alkomatu)
postepowanie z odpadami medycznymi (w miejscu ich wytwarzania i przechowywania), postepowanie ze
sprzetem po zakoAczonym sprzataniu, postepowanie z brudng bielizng, zaopatrzenie w preparaty do
dezynfekcji rak, powierzchni, zaopatrzenie w $rodki ochrony osobistej — nie stwierdzono nieprawidtowosci.

W podmiocie opracowane procedury higieniczno — sanitarne w zakresie $Swiadczonych ustug

madurzrnuch
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Kontrolowany prowadzi kontrole wewnetrzng, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia

27.05.2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze
realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych — ostatni protokdt kontroli
wewnetrznej 31.12.2015 r.

2. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
Nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy™

2. \Whniesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego ‘

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — raniesione/nie NANIESIONO™™ ...
A~

(podac: numer strony protokols, okresienia lub wyrazy biedne i te, ktore je zastepuia)
4. Za stwierdzone nieprawidlowo$ci wymienione w protokole w czesci I pkt 3 lit........
nie natozono/ratezene** grzywne w drodze mandatu karnego na
Nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko)
w wysokosci nie dotyczy sfownie nie dotyczy
(nr mandatu karnego) nie dotyczy
(podstawa prawna) nie dotyczy

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr nie dotyczy z dnia nie dotyczy
wydane przez
Nie dotyczy

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)
6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata*

~7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)
8. Protokét zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sig/rie-zapoznrano-sie ™
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu
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mgr IW&{ Eﬂfd@ﬁ&
(czytelny podplsw&ﬂﬁ%b@én?ch podczas kontroli) B (czytelny podpis kon olu;qcego (-ych)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 16.06.2016 r. Z-ca Dyrektogh
8P ZOZ Centrthm Lebzm 2
- W-RZ8SZOWIE - -

(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokét i piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli**
F/EP/11 - Formularz ,Ocena pomieszczen” (dot. Przychodni Specjalistycznej); samog’;(jm Publicz

F/EP/14 - Formularz ,Ocena oddziatu szpitalnego” (dot. Oddziatu Leczenia Uzal?zmg]n)l, = 'n AT
ZF/PK/SK/01/01/02 - ,Ocena stanu sanitarnego ambulatorium?”,; NIP: 813 : cgon: 690706027

tel./fax 17 85 81 181

(nazwa/nr)

POUCZENIE:

W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zostac zgtoszone zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.
Wyniki-kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wtasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej. N

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




