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INSPEKTOR SANITARN Y

U OWYMTARGY
ol Theu Egsg%c’l.lmmnm% i 14m;jemlo ogicznej

fax 18 26 .
( 7T pROTOKOL KONTROLI Nr NNZ-28-77/21
\ Rabka Zdr¢j 29.07.2021r.
(miejscowosc i data)

P \ 517'1 przeprowadzonej przez
&7 , mgr inz. Anna Walery Zapobiegawczy Nadzor Sanitarny Nr up. 28
0 mgr inz. Beata Grzesik Zapobiegawczy Nadzor Sanitarny Nr up. 23
(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Nowym Targu
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1, art. 25 ust. 1 oraz art. 37 ustawy z dnia 14 marca
1985r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (tekst jednolity: Dz. U. z 2019r. poz. 59 z p6zn. zm.),
w zwigzku art. 67 § 1 orazart. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania
administracyjnego (tekst jednolity: Dz. U. z 2021r. poz. 735).

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany ‘Sepital Micjhi & Fabee Zdram sy s o
Szpital Miejski w Rabce-Zdroju Sp. z o.0. WPEYNELO -
ul. Stoneczna 3

34-700 Rabka-Zdroj 06. 08. 2021

Tel. 182676040

(pelna nazwa adres telefon faks poczta elektroniczna) NR D7, © 6 ‘ q‘ Q /,
/

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Gabinety lekarskie okulistyczne oraz kardiologiczne
ul. Stoneczna 3

34-700 Rabka-Zdroj

(pelna nazwa adres telefon faks poczta elektroniczna rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymaga
Szpital Miejski w Rabce-Zdroju Sp. z o.0.

(imig i nazwisko pelna nazwa (inwestor organ zalozycielski w przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspélnikow)
ul. Stoneczna 3
34-700 Rabka-Zdroj

(adres zamieszkania siedziby (w przypadku spolki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikow telefon faks poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio
NIP: 735-2697601 REGON: nie okazano PKD: nie okazano

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
P. Witold Latusek — Prezes Zarzadu

(imig i nazwisko stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Nie dotyczy
(imig i nazwisko stanowisko dane upowazniajqcego data wydania upowaznienia nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole¢*
P. Wojciech Pyka — kierownik dziatu technicznego

(imig¢ i nazwisko stanowisko inne)
. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1.Data i godzina rozpocz¢cia kontroli
29.07.2021r. godz. 11.45

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
Nie dotyczy
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3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia:
Jako, ze inwestor zlozyl podanie o odbidr nie zostalo wystane zawiadomienie o kontroli,
natomiast byta informacja telefoniczna dotyczaca terminu planowanej wizyty.

4. Data i godzina zakonczenia kontroli
29.07.2021r. godz. 12.45

5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidlowosci*
Nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli
Odbidr gabinetow okulistycznego oraz kardiologicznego w Szpitalu Miejskim w Rabce -
Zdroju ul. Stoneczna 3.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
Nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)
8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan
laboratoryjnych** — nr i nazwa protokolu/ow*
Nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwi¢ku lub obrazu*
Nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow

- sprawozdanie z badania wody z 27.04.2021r. SGS,

- protokot z kontroli przewodéw kominowych i wentylacyjnych z 23.02.21r. sporzadzony przez
Czestawa Wojtasa.

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
- orzeczenia lekarskie personelu.

12.Wykaz dokumentéw zalaczonych do protokolu kontroli*
Nie dotyczy

13.Podczas kontroli wypelniono formularze kontroli — nr
Nie dotyczy

Il. WYNIKI KONTROLI

l.Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do
KRS/inne informacje istotne dla ustalen kontroli
Inwestor zlozyl wniosek o odbidér gabinetéw okulistycznych oraz kardiologicznych w
Szpitalu Miejskim w Rabce-Zdroju ul. Stoneczna 3.

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

Pomieszczenia gabinetow znajdujg si¢ w Gléwnym Budynku Szpitala na poziomie
wyzszego parteru, w pomieszczeniach, w ktorych swiadczone byly wezesniej ustugi w zakresie
rehabilitacji. Do badan okulistycznych przeznaczony zostat gabinet lekarski konsultacyjny z
umywalka do mycia rak. W pomieszczeniu odbywaly sie kwalifikacje do operacji za¢my,
kontrole po operacji za¢émy oraz inne badania okulistyczne. Do badan kardiologicznych
przeznaczone zostaly dwa gabinety lekarskie wyposazone w umywalki do mycia rgk. W
pomieszczeniach odbywaly si¢ beda badania takie jak: holter EKG, holter cisnieniowy, proby
wysitkowe, EKG, echo serca.



8.
9.
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Do odbioru zgloszono takze gabinet okulistyczny, ktory zostal przeniesiony z budynku
znajdujacego sie obok Szpitala. W pomieszczeniu beda $wiadczone ustugi okulistyczne
komercyjne tj. optyczna koherentna tomografia dna oka, Yag laser kapsulotomia oraz Yag laser
Irydotomia. W gabinecie zamontowana jest umywalka do mycia rak. Brak zlewu oraz
wentylacji mechanicznej. Przed gabinetami znajduje si¢ poczekalnia dla pacjentow oraz
pomieszczenia WC. Zaplecze socjalno-szatniowe dla personelu znajduje si¢ w istniejgcej czgsci
szpitala. W gabinetach zapewniono wentylacj¢ grawitacyjna, wspomagana mechanicznie.
Sciany i podtogi wykonane sg z materiatow fatwozmywalnych.

3.Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére
naruszono*

1. Brak wentylacji mechanicznej w gabinecie okulistycznym.

2. Brak zlewu w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym.

W/w nieprawidlowosci wynikaja z ponizszych przepisow prawnych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza.

4.Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
Po wykonaniu w/w nieprawidlowosci zostanie wydana opinia odbiorowa.

IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

Omoéwiono wyniki Kkontroli, dekenane/ nie dokonano wpisu do ksigzki
kontroli/dziennika budowy**

Wahiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu
faktycznego
PoprawKki i uzupelnienia do protokolu — paniesione/nie naniesiono**

(podac: numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy blegdne i te, ktore je zastgpujq)
Za stwierdzone nieprawidlowo$ci wymienione w protokole w cze¢sci III pkt 3 lit. - nie
nalozono/nalezene** grzywne w drodze mandatu karnego

Nie natozono mandatu
Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr - z dnia -
wydane przez

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyj¢cia mandatu.
Z tego prawa skerzystala/nie skorzystala**

Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu
Nie nalozono mandatu

(imi¢ i nazwisko adres)

Protokoél zostal sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

Z trescia protokolu kontroli zapoznano si¢/nie-zapeznane-si¢ **

10. W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisaé¢ powéd odmowy podpisania
protokolu
Protokot podpisano e ZapobPSSE NOwy tagg
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ﬁnjtam_\



Stronad4z4

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) w dniu 29.07.2021r.

Z

|

(czytelny podpis osoby

W trakcie kontroli-wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli**

(hazwa nr)

hierajqces protokdol i pieczec podmiotu)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zosta¢ zgtoszone
zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

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

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w sied=zibie wiasciwej stacji sanitarno-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowied=i negatywnej nalezy wpisaé ,, nie dotyczy”
** niewfasciwe skresli¢



