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Pieczec stacji sanitamo-epidepﬁmlp@'cznej

PROTOKOL KONTROLI Nr 34/EP/19

NS-EP-430-1/JS/19
Klodzko, dnia 04 marca 2019 .

(miejscowosc i data)
przeprowadzonej —przez Joanne Strugarek Starszego Asystenta, Sekcja Epidemiologii,
nr upowaznienia statego CK 13/18, Justyna Balasa Asystent. Sekcja Epidemiologil,
nr upowaznienia stalego CK-2/17

(imig i nazwisko, komorka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
pracownika (-ow) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Klodzku. maswa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnef)
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 1. 0 Panstwowej Inspekcji
Sanitarngj (1. j. Dz. U. 2019 poz. 59) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 1.
Kodeks postgpowania administracyjnego (t. j. Dz. U.z 2018 r. poz. 2096).
I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
_Zespdl Opieki Zdrowotnej” W Klodzku, 57-300 Ktodzko, ul. Szpitalna la
tel. 748651259, faks: 748674066 , email: sekretariat@zoz.klodzko.pl
(pefna nazwasadres: telefonfaks poczia elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
.Zespol Opieki Zdrowotnej” w Klodzku, 57-300 Kfodzko, ul. Szpitalna la, Szpital,

tel. 748651259, faks: 748674066 , email: sekretariat@zoz.klodzko.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczia elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnoici)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Starostwo Powiatowe w Klodzku

fimie i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zalozycielski/w przvpadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspolnikdw)

57300 Klodzko, ul. Okrzei 1

randres zamieszkania’ adres siedziby (w prrypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania ws=ystkich wspdinikow ‘telefon/faks poczta
elektroniczna)

4. NIP/REGON/PKD odpowiednio

NIP-8831598671, REGON:000316418, PKD:86.10.Z

5.0soba kierujgca podmiotem kontrolowanym

Jadwiga Radziejewska-Dyrektor  (imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania Kontrolowanego podmiotu*®

Ewa Labinska-pielegniarka epidemiologiczna , Krystyna Szymszon — cztonek zespotu ds. zakazen

(imi¢ i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgeego/data wydania upowaznienianr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrol¢™

nie dotyczy (imie i nazwisko/stanowisko/inne)

(1. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli

(04 marca 2019 r., godz. 08"

2.Data otrzymania przez kontrolowanego, zawiadomienia o Kontroli*

nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia

Podmiot nie prowadzi dzialalnosci gospodarczej w rozumieniu Ustawy z dnia 06 marca 2018 r. Prawo

prredsigbiorcow (Dz. U. 22018 r. oz. 646)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli

04 Marca 2019 r.. godz.10™

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowos$ci*

Nie dotyczy
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6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola dotyczgca zgtoszenia ogniska epidemicznego w oddziale wewngetrznym

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

Nie dotyczy

fnazwa wyposazenianr identvfikacyjny)

8.Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan
laboratoryjnych** — nr i nazwa protokotu/ow*

Nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu*

Nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw

nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

Procedura QP 028E ogdlnoszpitalna »post¢powanie w przypadku pacjentow skolonizowanych
zakazonych Clostridium difficile

12. Wykaz dokumentéw zalaczonych do protokotu kontroli*

nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypelniono formularze kontroli — nr

nie dotyczy

HI. WYNIKI KONTROLI

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

Nie jest prowadzone postepowanie administracyjne przez PPIS w Ktodzku.

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

1.W dniu kontroli stwierdzono przestrzeganie przepisow art. S ustawy z dnia 09 Listopada 1995 r. o
ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (tj. Dz. U. 2018,
poz. 1446)

2.Dnia 01.03.2019 do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Ktodzku wplyngt
raport wstgpny o podejrzeniu lub wystapieniu ogniska epidemicznego Costridium Difficile w
oddziale wewngtrznym kontrolowanego podmiotu leczniczego. Liczba pacjentéw podejrzanych o
zakazenie w ognisku epidemicznym to 3 osoby. Natomiast liczba pacjentéw narazonych na
zakazenie w ognisku epidemicznym to 37 os6b. Dziatania podjete przez podmiot leczniczy w celu
znmiwelowania zakazenia to : kohortowanie pacjentow, wezesna diagnostyka, zastosowanie rezimu
sanitarnego wedtug procedury QP 028E ogolnoszpitalnej ,,postgpowanie w przypadku pacjentow
skolonizowanych zakazonych Clostridium difficile.

3. Dnia 04.03.2019 sprawdzono dzialania podj¢te w oddziale wewnglrznym majgce na celu
zniwelowania zakazenia: 1 pacjentka lezgca w sali (izolatka) zmarta w dniu kontroli, pozostale dwie
pacjentki lezg w sali nr 18 odizolowane. Wyadzielono sprzet dla tych pacjentéw (stetoskop,
ci$nieniomierz), zastosowano, bielizng jednorazowego uzycia, stosowana bielizna jednorazowego
uzycia ochronna, stosowane sztuéce jednorazowego uzycia, preparat do dezynfekcji powierzchni
Aniosept Activ. mydto do mycia rak, wydzielone zestawy pielegnacyijne. Szkolenie personelu w
zakresie™ postepowanie w przypadku pacjentow skolonizowanych zakazonych Clostridium
difficile” miato miejsce okoto roku wezesniej, polecono ponownie przeszkolic personel oddziatu.
4. Pacjenci salanr 18 :

-pacjentka B.I. Przyjeta 20.02.2019 z nieokre$lonym zapaleniem pluc, pierwsze objawy zakazenia i
wynik dodatni (antygen i toksyna) Clostridium difficile 28.02.2019

-pacjentka S.Z. Przyjeta 14.02.2019 ze smotowatymi stolcami, pierwsze objawy zakazenia i wynik
dodatni (antygen i toksyna) Clostridium difficile 28.02.2019, (badanie 21.02.2019 ujemny)
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5.Pacjentka sala nr 10: pacjentka C.K. przebywata w oddziale w okresie 06.02.2019-20.02.2019 »
biegunka 1 stwierdzono niezakazne zapalenie zoladkowo-jelitowe jelita grubego. wynik badania z
dnia 07.02.2019 byl ujemny w zakresie Clostridium difficile, przyjeta ponownie 23.02.2019 2
niedokrwistoscig krwi, pierwsze objawy zakazenia i wynik dodatni (antygen i toksyna) Clostridium
difficile 01.03.2019.

6. Pacjent K.H. przebywata w oddziale od 28.01.2019 do 14.02.2019 - wynik dodatni (antygen i
toksyna) Clostridium difficile 06.02.2019 i 01.03.2019. Od 25.02.2019 przebywa w oddziale
wewnetrznym w Nowej Rudzie. Pacjentka lezala w sali _R™ # pacjentka C.K.
7. Przebadano dwie osoby majace kontakt z osobami zakazonymi. wyniki w kierunku Clostridium
ujemne (pacjenci C.H.. S.K.).
3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas Kkontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére
naruszono*
Nie dotyczy
4. Doraine zalecenia, uwagi i wnioski*
Nie dotyczy
IV. UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/nie-dekonane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-
budeowy**
2. Waiesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki i uzupehienia do protokotu — naniesions/nie naniesiono**
(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy blgdne i te, kidre je zastgpujq)
4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci 11 pkt 3 lit nie
nalozono/nalezene** grzywne w drodze mandatu karnego na
(imig { nazwisko/stanowisko)
w wysokosci slownie
(nr mandatu karnego)
(podstawa prawna)
S. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr 7 dnia
wydane przez
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)
6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z. tego prawa skorzystala/nie skorzystala**
7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu
Nie dotyczy
(imig { nazwisko/adres)
8. Protokol zostal sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z treicig protokotu kontroli Zapoznano si¢/nie-zapeznano-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisa¢ powdéd odmowy podpisania
protokolu Nie dotyczy

; TLEONTARK / ’3 oy
,f’f‘k’ FITVra o2& e, "‘A LN 2Eb ey

Yis Yoot mskag, - raT kas foreq

STA‘ﬁ'g’lZ/$‘£‘§d€gT?Eﬁ _;{hec‘m‘c/? podezas kontrofi) !
MELEGN:AW EPIDEMIOLOGICZNA Powlatowe) Stac]l

J . Sanitarno-Epidemiologiczne)
mgr Eua Labirska-Zytka w Kiodzku

spacjalista epidemiologli
’ 4000898P M 7 Joanna Strugarek
\ ‘ (czytelny podpis kontrolujacego (-ych)




Strona 4 z (4)

V.POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokél kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) w dniu 04 Marca 2019r.

el A I e D Tl = P

ZESPOE KONTROLI
ZAKAZEN ZAKEADOWYCH
SP Zaktad Opiek: 2.1 m:ziia_fsj

Onickd Zduo 0diC]
mlsc::glna: 1a, $7-300 Klodzko

' tol. 0745866 12 91

(czvtelny podpis osoby odbierajgcej protokdt i pleczed podmiotu)

W trakeie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli**
nie dotyczy (nazwa/nr)

POUCZEN[E: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostaé 2gloszone zasirzezenia do ustalen sianu
Jaktycznego. Wyniki komtroli dotyczg warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasie miejscu Irwania kontroli. Strona na kazdym eiapie
posiepowania ma prawo wglgdu w dokumentacie w siedzibie wlasciwej stacji sanitarno-epidemiologiczne;.

* W prapadku odpawied-i negaivwnej naleiy wpisac ., nie dotyc=y"
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