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Pieczet stacji sanitarno-epidemiciogiczine;
PROTOKOL KONTROLI Nr NHK-31-82/18

Znak: PSSE-NST-NHK-051-110/19 Rebka Zdroj, 2019-10-07
przeprowadzonej przez |

Anna Tylko, Sekcja Higieny Komunainej, n leg. stuzb. 31, nr up. PSSE-NHK-012-280/19 z dnia 2018-10-07
\wona Chmielarczyk, Sekcja Epidemiologi, nr leg.stuzb. 63, nr up. PSSE-NHK-012-280/19 z dnia 2019-10-07
(imie i nazwisko, kombrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontroinych)

Pracownika (-6w) upowaznionedo (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w
Nowym Targu

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Santarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art 1 art. 25 ust. 1 oraz art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 1985
r. o Paristwowe] Inspekeji Sanitarney (t]. Dz.U. 2019 poz. 59), w zwigzku z art. 67 §1orazar 68§11§2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r Kodeks postepowania administracyjnego (tj. Dz.U. 2018 poz. 2096).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany Szpital Micjshi 1w Rabee-Zdroju" sp. z o.0.
WPLYNELO
Szpital Miejski w Rabee Zdréj sp. 2 0.0.
34-700 Rabka Zdroj, Stoneczna 3 07. 10, 2019
tel. 182676040, fax: , e-mail: sekretariat@szpitalwrabce.pl '
{peina nazwaladresftelefonfaksipoczia elekironiczra) NR DZ. H 50(;{ /f ? m
2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu i

Szpital Migjski w Rabce Zdrdj /
34-700 Rabka-Zdréj, Stoneczna 3
tel. - 182677001, fax: , e-mail: sekretariat@szpitalwrabee. pl

{peina nazwa/adresfelefon/faks/poczta elekironiczna/rodzaj prowadzonegf dzialalnosc])
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
1) Gmina Rabka Zdroj
{imig | nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zaloZycielskitv przypadku spotki cywilnej wyrmienié wszystkich wspoinikéw))

1) 34-700 Rabka Zdrgj, Parkowa 2,
tel: , fax: , e-mail:

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spolki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéwheleforfiaks/poczta elekironiczna))
4 NIP/REGON/PKD — odpowiednio: 7352697601 / 120480323 /8610Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Witold Latusek, prezes zarzgdu

(imig i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
I » o kicrownik d/s administracii

(imig | nazwisko/stanowisko/dane upowaznizjacego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrolg*
nie dotyczy

{imig i na zwisko/stanowisko/inne)

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 2019-10-07, godzina: 11:30

2 Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*-nie dotyczy
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3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia. kontrola przeprowadzona ze wzgledu na ochrong zycia |
zdrowia ludzi
4 Data i godzina zakoriczenia <ontreli. 207 9-10-07, godzina: 14:00
5. Czas kontreli cbszaru, w kKiirym shvierdzono nieprawidiowosct*: nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy Koritro!!

kontrola sanitama interwency;rz
7. Wyposazenie uzyte podcozas koriro

nie dotyczy

(nazwa wyposaziema/nr identyfikacyjryi

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badar laboratoryjnych**
—nri nazwa protokotu/ew*

nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykenane zap's czwieky lub obrazu*
nie dotyczy

10.Korzystano* z wynikéw badar | pomaréw
nie dotyczy

11.Dokumenty oceniane w trakeie koniroh

1.Procedura postepowan'a z cdpadam medycznymi w obiekcie
2 Karty przekazania cdpacow rreo\:\,z"l *1 do > spa! lanie
3.Umowa na odbiér ocpaadw niehess

4. Umowa na odbidr odpaddw komunainych.

12.Wykaz dokumentow zatgczonych o protokoty kontroli*
nie dotyczy
13.Podczas kontroli wypeiniono formuizze kenroll — nr nie dotyczy

Wypelnione w trakcie kontroli formularze kontroli w formie papierows] lub elektronicznej sg do uzytku
wewnetrznego Fanstwowef inspekcji Sanitarnel | nie stanowia integralnejczesci protoxofu kontroli (stuzg
fedynie do do dokumentowania wyn«cw xontroll)

Wypefione formularze kontrol w wers papierows) lub elektronicznej sa do wgladu kontrolowanego na
kazdym etapie postepowaria administracyinego | moga zosta¢ udostepriane na fego wniosek po
przeprowadzonych czynncsciach kontrainiych lub w siedzibie kontrolujgcego.

Il WYNIKI KONTROLI

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

Forma organizacyjno-prawna-spotka z ograniczong odpowiedziainoscia. Obiekt posiada wpis do KRS nr
0000280873-ksiega rejestrows 12-011727

2. Informacje istotne dla ustaleri kontrol np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznege podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higieniczriego

Budynek szpitala zlokalizowany w Raboe Zdrd), budynek wielokondygnacyjny/ wieloprofilowy, liczba
oddziatow szpitalnych - 5

Kontrola sanitarna przeprowadzona zostata na wniosek, ktory wptynat do tut. Inspektora Sanitarmego w
dniu 04.10.2019r. dotyczgcy zbyt mate] czestotiiwosci wywozu odpadow biologicznych | komunalnych z
ww. obiekiu. W trakcie kontrol ayieiptoX

Gospodarka odpadami xomiun

Odpady komunalne gromadzon e w kontenerach- szt 5 (kontenery zielone), kazdy o poj. 240 litrow,
kontenery z pokrywami, ustawione na ocodiozu utwardzonym.

Odbiér odpadow komunainych przez firme specjalistyczng-Firma FFC Polska spétka z 0.0. z siedzibg w
Zabrzu- okazano do wglgdu umowe na odbior odpadow z dnia 01.02.2018. umowa nr 07768-zgodnie z
umowa czestotliwosc oproznienia pojemnikdw - 2 razy na tydzien. W dniu kontroli kontenery
nieprzepetnione, teren wekot kontenerdw uporzadkowany.

Q
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Postepowanie z odpadami nlebezpa’ecznymi medycznymi prowadzone jest zgodnie z opracowang
procedurg Nr ZZSz/3 aktualizowang 10.11.2018r.
Na terenie szpitala wytwarzane sg c,.d*“ac:fi, medyczne o kodach 180102,180103,180104.
Do czasu odbioru odpadéw medycznych do spalania,odpady przechowywane sg na zewnatrz budynku
szpitala w wydzielonym pomieszczeniu magazynowym. Cdpady o kodach 180103,180104 w magazynie
przetrzymywane sg w wydzielonych dwdch boksach,odpady medyczne o kodzie 180102 przetrzymywane
w urzadzeniu chlodniczym posiadajgcym termometr (temp. ponizej 10 stopni C). Temperatura w
pomieszczeniu magazynowym odpowiednia .10 stopni C. Worki z odpadami posiadajg widoczne
oznakowanie identyfikujgce W dniu kontroli nie stwierdzono nagromadzenia duzej ilosci odpadow
medycznych. W boksie do gromadzenia odpaddw o kodzie 180104 stwierdzono 5 sztuk niebieskich
workéw z datg zamkniecia 07 10.2019r  natomiast w boksie do gromadzenia odpadow o kodzie 180103
byto 8 szt workdw czerwonych z catg zamknigcia 08.10.2019. lub 07.10.2018r.
Wg. o$wiadczenia odpady medyczne sg transportowane za pomocg przeznaczonego do tego celu wozka
transportowego z miejsca ich wytwarzania 3 razy na dobe.
Obiekt posiada umowe na odbior odpadow niebezpiecznych z firma posiadajgcg wymagane zezwolenie -
odpady odbierane sg przez firme ECO-ABC sp. z 0.¢. ul. Przemystowa 7,97-400 Befchatéw-okazano do
wglgdu aneks 01/2019 do umowy z dria 01.08.2011. Postanowienia niniejszego aneksu wchodzg w zycie
z dniem 01.10.2019r
Sprawdzono karty przekazania ccpadow medycznych do spalenia o kodach 180102,180103,180104 z
miesigca wrzesnia | pazdziernika 2019r. z ktorych wynika,ze czestotliwos¢ odbierania odpadow jest dwa
lub trzy razy w tygodniu (czas przet-zymywania odpadéw 48-de 72godz.)
Pomieszczenie magazynowe z odpadami medycznymi w dniu kontroli utrzymane w nalezytym stanie
sanitarno-higienicznym.
Pomieszczenie na odpady medyczne posiada umywalke do mycia rgk zaopatrzong w mydto w phynie,
$rodki dezynfekcyjne do rak, reczniki jednorazowe, kosz na zuzyte reczniki oraz sprawng wentylacje.
Sciany i pocitogi wykonane z materiatow gladkich, fatwo zmywalnych | umozliwiajacych dezynfekcje. Do
mycia | dezynfekeji wdzkdw transpartowych wydzielono osabne pomieszezenie . VW dniu kontroli stan
sanitarno-higieniczny pomieszczena dobry.
nie dotyczy

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroll z podaniem przepisow prawnych, kibre naruszono*
nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnicski*-nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omdwiono wyniki kontroli, dokonans wp'su do ksiazki kontroli**

2. nie wniesiono™ uwag i zastrzezeri do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki | uzupetnienia do profoxoiu — nie naniesiono™ ... ... ...

{(podaé: numer strony protokofu, okreélenia lub wyrazy bledne { te, kiore je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci il pkt 3 1it. . — nie natozono
mandatu karnego na ... ---... W Wys0kosci .....---..... ha podstawie ....---

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w dredze mandatu karnege nr 31 z dnia 2018-12-31 wydane przez
Panstwowege Powiatowego inspextora Sanitarnego w Nowym Targu)

{nazwa organu Parnstwewe] Inspekcji Santarnef

6. Osoba ukarana zostata pouczona ¢ prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystala/nie skorzystaia**

7.Dane osoby odmawiajgce| przyjecia mandatu

nie dotyczy

(irmig | nazwisko/adres)
8.Protokét zostat sporzgdzeny w 2 jiednobrzmigoych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kentrol zapeznans sie **

10.W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powod odmowy podpisania protokotu
NIE DOTYCZY



Strona 4 z (4)

[cz}'?elny pod}:rs o_.;db obech'ycn podczas .kont.;ol.lii (\
PSSE NOWYTAL
Sekcja Nadzoru H igieny Ko alnej

Mhldszy Asysteyl.
Anna Tyl
{czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTCKOLU
Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-arm;) w dniu 07.10.2019.

"Szpiial Migjski w Rubee-Zaroju” sp. 2 0.6
34.700 Rabka ul. Stone:

— _ tel, /018/ 24 76 (41 f
NIP 738269760 :

(czytelny podpis osoby odbierajgcef protokof | piecrec podmiotul

W trakcie kontroli nie wykorzystans formularze kontroli®™ nie dotyczy

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia ninigjszego protokotu kontroli moga zostac zgfoszone zastrzeZenia do
ustalen stanu faktycznego

Wiyniki kontroli dotyczg warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontrolr.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczng.

*w przypadku cdpowiedzi negatywne] naiezy wpisac nfe dotyczy”

** niewtasciwe skreslic



