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PROTOKOL KONTROLI Nr 74/HR/21
Ktodzko, dnia 6 kwietnia 2021 r.

(miejscowosc i data)

przeprowadzonej przez: Piotra Demczuka, Kierownika Oddziatu Higieny Radiacyjnej, upowaznienie
stale nr 126/10, upowaznienie jednorazowe nr 128/21, Anne Kolcz, starszag asystentke Oddziatu
Higieny Radiacyjnej, upowaznienie state nr 239/20, upowaznienie jednorazowe nr 127/21, pracownika
(-6w) upowaznionego (-ych) przez Dolnoslaskiego Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora
Sanitarnego we Wroctawiu

Kontrole przeprowadzono na podstawie art.1 i art.25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekciji Sanitarnej (j. t. Dz. U. z 2021 r. poz. 195) w zwiazku z art. 67 § 1 oraz 68 §1i §2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (. t. Dz. U. z 2020 r poz. 256
Z pozn. zm.)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej ,Zespét Opieki Zdrowotnej" w Kiodzku,
ul. Szpitalna 1a, 57-300 Klodzko

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Zespot Opieki Zdrowotnej” w Kiodzku,
ul. Szpitalna 1a, 57-300 Kiodzko

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Zespot Opieki Zdrowotnej” w Ktodzku

(imig i nazwisko/pefna nazwa (inwestor/organ zatozycielskiiv przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspoinikéw)

ul. Szpitalna 1a, 57-300 Kiodzko

( adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw/telefonfaks/poczta elektroniczna))
4. NIP/REGON/PKD — NIP: 8831598671 REGON: 000316418
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym: Jadwiga Radziejewska — Dyrektor

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*
Anna Kowalczyk - Kornafel,
Magdalena Trojnar - Domska
Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 6 kwietnia 2021r., godz. 9.45

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* Nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: art.65, ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow
(Dz.U. z 2021 r. poz. 162)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 6 kwietnia 2021 r., godz. 11.00

5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidtowosci* Nie dotyczy
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6. Zakres przedmiotowy kontroli- wydanie zgody na prowadzenie dziatalnosci Zwigzanej z narazeniem
na promieniowanie jonizujgce w celach medycznych, polegajacej na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki

Wyposazenie uzyte podczas kontroii* Nie dotyczy (nazwo wyposazenia/nr identyfikacyjny)

Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych**
= nrinazwa protokotu/é6w* Nie dotyczy

Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu* Nie dotyczy

10.Korzystano* z wynikow badan i pomiaréw Nie dotyczy

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

- zezwolenie na uruchomienie i stosowanie aparatu rtg,
- zezwolenie na uruchomienie medycznej pracowni rentgenowskiej,

- testy specjalistyczne aparatu rtg Mammomat Fusion prod. Siemens, wykonane w dniu 17.11.2020 roku
przez £o$ z 0.0., sprawozdanie nr 497/2020/P/1

- testy specjalistyczne monitorow opisowych EIZO RX560 nr 30249099, 30246099, wykonane w dniu
17.11.2020 roku przez to$ z 0.0., sprawozdanie nr 497/2020/P/3

- ewidencja personelu uprawnionego do wykonywania medycznych procedur radiologicznych,
- wykaz urzadzen radiologicznych i pomocniczych wraz z podaniem ich podstawowych parametrow,
- wykaz medycznych procedur radiologicznych, ktére bedg wykonywane — procedury szczegdtowe

- raport z audytu klinicznego wewnetrznego 27.11.2020 r

- ksiega jakosci wydanie Il, data wydania15.05.2016 r., 15.09.2019 r.

12 Wykaz dokumentow zalgczonych do protokotu kontroli* Nie dotyczy

13.Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr F/HR/03, F/HR/07 do wgladu w Oddziale Higieny

Radiacyjnej WSSE we Wroctawiu przy ul. Sktadowej 1/3

lll. WYNIKI KONTROLI

1

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

KRS: 0000058460

Prosze o przestanie decyzji w formie papierowej

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

Nie dotyczy

Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktore naruszono
Nie dotyczy

Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nie dotyczy
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/.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/nie dokonano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy**
2. Whniesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezer do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiono/nie naniesiono*... ... ..

(podac: numel.' stron y-p'r.o-rokoiu, okre.s.'em'a lub wyrazy bfedne i te, ktére jé zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowo$ci wymienione w protokole w czesci )l pkt 3 it....... nie
natozono/nalozeno™* grzywne w drodze mandatu karnego
T -+ «oo ... (imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCI..........oooiiiiiii o SIOWRIE. oo

(nr mandatu karnego), (podstawa prawna)

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu (=10 T R 3 . - O
wydaneprzez
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu
(imig inazwiskasacres)
8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapoznano-sie **
10.W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ pow6d odmowy podpisania protokotu
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(czytelny podpis 0s6b obechych podczas kontrolj)
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 6 kwietnia 2021 r.

~Zespot Opieki Zdrowotnej”w Klodzku Z-ca DYREKTORA ds. lecznictwa
<, | ¢ Zespot Opieki Zdrowotnej” w Ktodzky
il Szpitalna 1a. 57-300 KtO D »
R L SIS ul. Szpitalna 13,57<300 Klodzko
tel. 74 805 12 01, fax 74 867 40 66 £/
NIP 883-15-98-671 REGUN 000215418 dr n.med. Piotr Berkowski
(czyief}ly podpis osoby o&bierajqcej protokot | pieczec podmr"o'!u) - - - o - o o . o
W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli** F/HR/03, F/HR/07
(nazwa/nr)

b}

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego profokoltu kantroli mogg zostac zgloszone zastrzezenia do ustaler stany faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i mieyscu trwania kontroli
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wilasciwey stacji sanitarno-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywne/ nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewlasciwe skresiic



