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PROTOKOL KONTROLI Nr 73/EP/26

EP.9020.60.2026 EK Kiodzko, dnia 24 kwietnia 2026 roku

(miejscowoss | data)

przeprowadzone| przez ", Sekcja Epidemiologii, numer upowaznienia stalego CK 60/25

(1

Mg | nazwisko. komdrka organizacyina. nr upowalnienia do wykanywania czynnasci kantrolnych}

pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Kiodzku

{nazwa arganu Panstwawey Inspekcy Sanitamdy)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r o Panstwowe|
Inspekcji Sanitarnej (Dz U z 2024 r. poz 416) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art 68 § 11§ 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz U z 2025 r poz 1691)

l.

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany
,Zespot Opieki Zdrowotne] w Kiodzku®, 57-300 Kiodzko ul. Szpitaina 1A tel 748651201, faks 748674066
poczta elektroniczna: sekretariat@zoz klodzko.pl
{pefna nazwa/adrestelefonfaks/poceta efekironiczna)

2 Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Zespot Opieki Zdrowotne] w Klodzku' Szpitale Ktodzkie- Poradnie  Kardiologiczna, Neurologiczna
Chirurgii Ogoinej. Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Promocji Zdrowia, Urologicznej,

Pracownie USG, EEG, EMG, Gastroskopii. Kolonoskopii w Klodzku, 57-300 Kiodzko. ul. Szpitaina 1A
tel 74 B67-23-44, brak faksu, poczta elektroniczna: sekretariat@zoz klodzko pl

Prakityka Lekarska Specjalistyczna

(potna nazwasatreselefonfaks/poczta eiekiranicznafods aj prowadzonej deiatalnadei)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzecanie wymagan

.Zespol Opieki Zdrowotne] w Klodzku"

(imig ) narwisko/petna narwa finwestorforgan 2atozyaciskiin pezypadku spotki cywiine) wymienid WSz ySten wspalnikov))

57-300 Kiodzko ul Szpitalna 1A

{adres zamieszkanialsiogriby (w gtz ypadiu Spdiki cywine; adresy ramieszhania wssystkieh wispdinkewtelefondaksipocsta plgltronicrngl)

4. NIP/REGON/PKD cdpowiednio
NIP: 8831598671, REGON 000316418 PKD: 86227

5 Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym
drn o zdr Jadwiga Radziejewska Dyrektor .Zespolu Opieki Zdrowotne]” w Kiodzku
{tmig 1 nazwisku/stanowiske)

6 Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* Petnomocnictwo z dnia
24 04 2026 r. oraz 29.04 2026 r. dla Pani - Pielegniarka ds Zakazen wydane przez
Pania Jadwige Radziejewska- Dyrektora Zespolu Opieki Zdrowotne|” w Kiodzku mig s naswiskosstanowiska/dane
upowaznigigoegaidata wydania upowarznemamr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole® nie dotyczy imig i nazwiskasstanowisko/nne)

Il INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1 Data i godzina rozpoczecia kontroli 24 kwietnia 2026 roku, godz 8 *, 29 kwietnia 2026 roku, godz
8 50
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2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

3 Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: podmiot nie prowadzi dziatalnosci gospodarcze]

w rozumieniu ustawy z dnia 08 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow

(Dz U z2025r poz 1480 z pozn. zm),

4 Data i godzina zakonczenia kontroli- 24 kwietnia 2026 roku, godz. 13 *°, 29 kwietnia 2026 roku, godz.

1350

5 Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidiowosci™ 24 kwietnia 2026 roku 2 godz 29
kwietnia 2026 roku 2 godziny

6 Zakres przedmiotowy kontroli ocena stanu sanitarno-technicznege, ocena procedur dezynfekcji i

sterylizacji. ocena postepowania z odpadami, w tym medycznymi, ocena bezpieczenstwa pracy w zakresie

narazenia na promieniowanie jonizujace oraz ocena przestrzegania przepisow ustawy z dnia 09 listopada

1995 roku, o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu | wyrobow tytoniowych (Dz U z 2024

roku poz 1162 z pézn. zm )

7 Wyposazenie uzyte podczas kontroli® nie dotyczy

(naswa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8 Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych®®

— nr i nazwa protokolu/ow* nie dotyczy

8 Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu® nie dotyczy

10 Korzystano® z wynikow badan i pomiarow nie dotyczy

11 Dokumenty ocemiane w trakcie kontroli: Procedury medyczne. Procedura systemu zarzadzania jakoscig

QP-008-EPI-OS - Higiena Szpitalna, Higiena rak- rece personelu, Przygotowanie rgk do pracy personelu

medycznego, Postepowanie ze sprzetem medycznym wielokrotnego 1 jednorazowego uzycia, Procedura

postepowania w Pracowni Endoskopowej, instrukcja obstugi myjki endoskopowej CYW-501, Instrukcja

postepowania z wskaznikami paskowymi do kontroli skutecznosci dziatania roztworu Anioxyde 1000,

instrukcja wykonania testu szczelnoscl endoskopow, Postepowanie z odpadami medycznymi, Postepowanie

po ekspozycjl zawodowe) na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat biologiczny,

- Ksiazka identyfikacji pacjenta,

- Codzienny rejestr czynnosci mycia | dezynfekcji wykonywanych przez pielegniarke w Pracowni

Endoskopowey,

- ksigzke Pracowni Endoskopowej- Kolonoskopii

- kstgzke Pracown| Endoskopowe)- Gastroskopii

- Protokot kontroli mikrobiologiczne) srodowiska szpitala Pracowni Endoskepii z dma 13 11.2025 r

- Protokot kontroli mikrobiologiczne| srodowiska szpitala Pracowni Endoskopi z dmia 25 02 2026 r

- Paszporty techniczne urzadzen Aparat do EMG nr TA166962G, Reduktor O2 Pracownia Endoskopil,

Dozownik tlenowy, Ssak- aspirator Chirurgiczny nr 16833, Ssak elektryczny New Askir 3Q nr 156872, Aparat

do elektrochirurgii Elton 160 nr 1780085064/10, diatermia chirurgiczna nr E-1104, Procesor obrazu EPX-

2500 NR 1V564K204, Tor wizyjny EPX-2500 SN: 1V564k460, Videokolonoskop EC-530WI3 nr 3C642K023

Videogastroskop EG-530 WR, Tor Wizyjny EP-6000, Videokolonoskop EC-600 Wi. Pompa kolonoskopowa

4\V704K154, Ssak Medela Basic nr 2102773, , Kardiomonitor nr K5200330023, Videogastroskop nr

NG391K385, Procesor Obrazu nr 2V609K383, Aparat EEG nr 10388m5820, Aparat do EMG TA1668962 G

- umowa nr DZP2521 1562 2025 z dnia 10.12 2025 r na uslugi prainicze z firma Pradelny a Cistirny Nachod

a s ul Jugoslavska 20, 54701 Nachod Republika Czeska

h,,\.\
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12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokolu kontrali* - klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych
osobowych, Peinomocnictwo z dnia 24.04.2026 r, oraz 29.04.2026 r. dlg
Pielegniarka ds. Zakazen wydane przez Panig Jadwige Radziejewskg- Dyrektora Zespotu Opieki
Zdrowotnej” w Kiodzku

13. Podczas kontroll wypelniono formularze kontroli; Formularz do protokolu kontroli F/EP/05 ,Ocena
pomieszczen pracowni endoskopowych" ktory nie jest czeécig integraing protokotu kontroli. Formularze
do protekotu kontroli F/EP/06 ,Ocena przychodni, poradni, osrodka zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z
izbg chorych” sporzadzone dia wszystkich Poradni, ktére nie sg czgécig integralng protokotu kontroli.
Formularze do protokotu kontroli F/EP/11 ,Ocena pomieszczen” dotyczace Pracowni, kidre nie sg czgscig
integralng protokolu kontroli. Formularze na wniosek strony sg dostepne w siedzibie Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiclogiczne] w Klodzku: 57-300 Klodzko, ul. Okrzei 16.

L WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustalen kontroli.
W dniu kontroli jest prowadzone postepowanie administracyjne w stosunku do kontrolowanego obiektu.
Aktualnie wobec obiektu Zespole Opieki Zdrowotnej w Klodzku, ul. Szpitalna 1A, 57-300 Kiodzko
prowadzone jest postepowanie administracyjne na podstawie decyzji Parisiwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego w Klodzku: nr 1510/25 z dnia 31 lipca 2025 roku, nr 644/22 z dnia 29 kwietnia 2022 roku, nr
322/18 z dnia 28 marca 2019 roku, nr 1434/23 z 10 lipca 2023 roku , nr 1436/23 z 10 lipca 2023 raku, nr
363/24 z dnia 14 lutego 2024 roku, nr 280/24 z dnia 31 stycznia 2024 roku, nr 2269/25 z dnia 4 listopada
2025 roku.
2. Informacje istotne dla ustalen kontrali np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego.

Na ferenie kontrolowanego obiektu przestrzega sig zapiséw Ustawy z dnia 09 listopada 1995 roku, o
ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu | wyrobéw tytoniowych (Dz.U z 2024 roku poz. 1162)
- obowigzuje zakaz palenia tyloniu.
W dniach 24 oraz 29 kwietnia 2026 r. przeprowadzono kontrole poradni i pracowni funkcjonujgcych na
terenie Szpitala ZOZ Ktodzko przy ul. Szpitalnej 1A. Celem kontroli byla ocena organizacji pracy, warunkow
higieniczno-sanitarnych oraz zgodnosci faktycznego funkcjonowania jednostek 2z obowigzujacymi
przepisami.
W pierwszym dniu, 24 kwietnia 2026 r., skontrolowano Poradnie:

¢ Kardiologiczng,

« Neurologiczna,

« Chirurgit Ogoinej,

¢ Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,

¢ Promocji Zdrowia,

oraz Pracownie USG

Natomiast 29 kwietnia aceniono funkcjonowanie:

« Poradni Urologicznej,

= Pracowni Gastroskopii,

+ Pracowni Kolonoskopii,

e Pracowni EEG,

« Pracowni EMG.

5



Strona 4 2 17

W trakcie czynno$ci kontrolnych uzyskano rowniez informacje od Pani , , ze Poradnia
Medycyny Paliatywnej w rzeczywistoéci nie funkcjonuje, mimo e nadal figuruje w rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno§¢ lecznicza. Z kolei Poradnia Gruzlicy i Choréb Pluc byla w dniu kontroli
nieczynna, dlatego zaplanowano jej oceng w innym terminie. Ustalono réwniez, ze pracownie
hemodynamiki, elektrofizjologii oraz kontroli stymulatoréw i kardiowerterow mieszezg sig przy Oddziale
Kardiolagicznym, ktéry w czasie kontroli byl wylaczony z uzytkowania z powodu remontu.

Poradnia Kardiologiczna znajduje sie w budynku F na parterze. W sktad poradni wchodzg nastgpujace
pomieszczenia;

- rejestracja pacjentow

- gabinet lekarski nr 1

- gabinet lekarski nr 2

- gabinet diagnostyczno- zabiegowy.

Poradnia kardiologiczna przyjmuje pacjentéw od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:00-14:35. W trakcie
kontroli stwierdzono, ze z pomieszczenia rejestracji pacjentow prowadzi bezposrednie wejscie do gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego, w ktérym wykonywane s badania EKG, echo serca oraz pobierane sg prébki
krwi od pacjentow. Pielegniarka wykonujgca poboér krwi poinformowala, ze czynnoéci te realizuje przez caly
czas pracy Poradni. Nie funkcjonuje zaden rozdzial czasowy pomigdzy wykonywaniem procedur
diagnostycznych a zabiegowych, w tym pobieraniem materiatu do badan laboratoryjnych.

W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym na stoliku obok krzesla znajdowat sig jednorazowy sprzet do
poboru krwi (igly, strzykawki, probéwki, gaziki). Sprzet ten byl niezabezpieczony i narazony na
zanieczyszczenie. Nie zapewniono frowniez oddzielenia czasowego pomigdzy poborem kiwi a
wykanywaniem badan EKG.

Podczas kontroli stwierdzono ponadio, ze na podiodze gabinetu znajdowaly sie pudla oraz sprzet
przeniesiony z Oddzialu Kardiologicznego, w ktérym aktualnie trwa remont, Zagracenie pomieszczenia
uniemozliwia prawidlowe mycie i dezynfekcje podiogi, a takze utrudnia poruszanie sig pacjentow, w tym
0s6b karzystajgeych z wézkow inwalidzkich,

W gabinecie lekarskim nr 1 stwierdzono obecnos¢ $rodkéw do dezynfekcfi rgk AHD 1000 z datg waznosci do
09.2024 r. oraz mydta Liquid Soap z datg waznosci do 05.2025 r., ktére byly po terminie przydatnosci do
uzycia. W pomieszczeniu, na podiodze, znajdowaly sig spigtrzone pudia, co uniemozliwia prawidiowe mycie i
dezynfekcje powierzchni podiogowej. Zagracenie gabinetu ogranicza swobodne poruszanie sie pacjentow, w
tym osob korzystajacych z wozkéw inwalidzkich.

W gabinecie lekarskim nr 2 réwniez stwierdzono pietrzace sig kartonowe pudla, co wplywa na ograniczenie
przestrzeni uzytkowej araz utrudnia utrzymanie wiasciwych warunkow higienicznych.

W Poradni Kardiologicznej we wszystkich gabinetach codziennie przyjmowani sg pacjenci w godzinach
7:00-14:35.

W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym nie zapewniono bezposredniego miejsca do mycia i dezynfekcji
rak. Umywalka z ciepla woda, $rodki dezynfekcyjne, pojemnik na reczniki jednokrotnego uzytku oraz
pojemnik na zuzyte reczniki znajdujg sig w rejestracji pacjentow do ktérej jest bezposredni dostep z gabinetu
diagnostyczno- zabiegowego. W gabinecie lekarskim nr 2 zapewniono mozliwo$é mycia i dezynfekeji rak fj. :
umywalka z cieplg i zimng woda, dozownik z mydiem w plynie, dozownik ze érodkiem dezynfekcyjnym AHD
1000 Phago Gel (z zachowanymi datami wazno$ci), pojemnik na jednorazowe rgczniki oraz pojemnik na
zuzyte reczniki.

I
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Stan techniczny gabinetu diagnostyczno-zabiegowego oraz gabinetow lekarskich nr 1 i 2 oceniono jako ziy.
Stwierdzono ubytki w powloce malarskiej na $cianach i sufitach, a takze uszkedzenia drzwi do gabinetow. W
gabinecie lekarskim nr 1 {otel lekarza roztargany z ubytkami w powierzchni,
Odpady medyczne przechowywano prawidiowo. Odpady o ostrych koncach umieszczone byly w twardych,
zabezpieczonych przed przebiciem pojemnikach.
Poczekalnia dla pacjentdéw znajduje sie na korytarzu. Stan techniczny ciggu komunikacyjnego na parterze
budynku F oceniono jako zly — $ciany i sufity posiadajg liczne ubytki oraz zabrudzenia powloki malarskiej.
W trakcie kontroli przeprowadzono rozmoweg z kierownikiem Poradni Kardiologicznej, Panem

| osobg odpowiedzialng za organizacje pracy ocraz ulrzymanie wlasciwego stanu
higieniczno-sanitarnego poradni. Kierownik zostal poinformowany o stwierdzonych nieprawidiowosciach oraz
koniecznosci podjecia dzialan naprawczych, w zwigzku z nieprawidlowosciami sanitarnymi nalozono na
kierownika Poradni Kardiologicznej mandat karny.

W trakcie kontroli skontrolowano Poradnig Neurologiczna zlokalizowana na parterze budynku F. W skiad
poradni wchodzg: rejestracja dla pacjentéw, poczekalnia oraz gabinet lekarski. W gabinecie lekarskim
odbywajg sie konsultacje pacjentow oraz badanie przedmiotowe.

W gabinecie zapewniono mozliwo$é mycia i dezynfekcji rak. Dostgpna jest umywalka z cieplg i zimng woda,
dozownik z mydiem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym Phago Gel (z zachowanymi datami
waznosci), pojemnik na jednorazowe reczniki oraz pojemnik na zuzyte reczaiki.

W poradni nie sg uzywane narzedzia wielokrotnego ani jednorazowego uzytku.

Stan techniczny gabinetu lekarskiego oraz poczekalni oceniono jako zly. Stwierdzono ubytki oraz

zabrudzenia powierzchni malarskiej na scianach i suficie.

Skontrolowano rowniez Poradnig Chirurgii Ogélnej. Poradnia znajduje sie na parterze budynku F, po lewej
stronie od wejécia. W sklad poradni wchodzg: rejestracja pacjentow, gabinet lekarski oraz gabinet
diagnostyczno-zabiegowy.
W gabinecie lekarskim odbywajg sie konsultacje pacjentéw. W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym
wykonywane sa nastepujgce zabiegi: leczenie ran cietych i trudno gojgcych sie, usuwanie znamion
skornych, opieka pooperacyjna ran, zakladanie i usuwanie szwow.
W gabinecie lekarskim oraz w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym zapewniono mozliwos¢ mycia i
dezynfekeiji rak. Dostepna jest umywalka z cieplg | zimna woda, dozownik z mydfem w plynie Liquid Soap,
dozownik ze $rodkiem dezynfekcyinym Phago Gel (z zachowanymi datami waznoéci), pojemnik na
jednorazowe reczniki oraz pojemnik na reczniki zuzyte.
W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym znajdowaly sie srodki do dezynfekceji, w tym:
=  Aniospray Quick — do szybkiej dezynfekcji powierzchni,
+ Mediwipes DM Premium - chusteczki do dezynfekcji i mycia delikatnych powierzchni oraz
wyposazenia,
» neodisher PreSlop- zapobiega zasychaniu pozostatosci na narzedziach dzigki utrzymaniu ich w
stanie wilgotnym oraz hamuje rozwoj mikroorganizméw na powierzchni instrumeniow
e Aclichlor — do dezynfekcji powierzchni zanieczyszczonych materiaiem biologicznym,
« Skinsept Pur — do dezynfekcji skory przed zabiegiem. Wszystkie preparaty posiadaly zachowane
daty przydatno$ci.
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W trakcie kontroli siwierdzono, ze w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym znajdowaly sig narzedzia
wielokrotnego uzytku (imadla, obsadki do skalpela, nozyczki, pgsety) oraz narzedzfa jednorazowego uzytku
(igly, strzykawki, pakiety jednorazowe, nici, opatrunki, gaziki). Narzedzia umieszczono w zamykanych
szufladach i szafkach. Narzedzia wielokrotnego uzytku po kazdym pacjencie w gabinecie
diagnostyczno-zabiegowym spryskiwane sg piankg neodisher PreStop, kidra zapobiega zasychaniu
pozostalosci na narzedziach dzigki utrzymaniu ich w stanie wilgotnym oraz hamuje rozwdj mikroorganizmow
na powierzchni instrumentow, nastepnie narzedzia sg pakowane w jednorazowe worki i w pojemnikach
transportowych przekazywane sa do mycia, dezynfekcji i sterylizacji w centralnej sterylizatorni znajdujgcej sig
na terenie szpitala. W trakcie kontroli sprawdzono, ze narzedzia wielokrotnego uzytku pakowane sg w rekawy
foliowe, na ktérych umieszczone sg znaczniki daty sterylizacji craz daty waznosci pakietéw sterylnych
(sprawdzenie wybidrcze). Stwierdzono rdwniez prowadzenie ksigzki identyfikacji pacjenta, zawierajgcej dane
pacjenta, wykorzystywany sprzet oraz wklejane identyfikatory z zestawaw steryinych.

W budynku F skontrolowano réwniez Poradnie Promocji Zdrowia. Poradnia posiada jedno wydzielone
stanowisko pracy, zlokalizowane w pomieszczeniu biura statystyki. W poradni nie sg przyjmowani pacjenci, a
kontakt z nimi odbywa sie wylacznie:

+ telefonicznie,

e za pos$rednictwem poczty elektroniczne].
Pracownica poradni zajmuje sie przede wszystkim dystrybucig materialéw edukacyjnych, w tym dotyczacych
profilaktyki zdrowotnej, m.in. badan mammograficznych. Materialy te przekazywane sa:

= drogg mailowg do pacjentow,

« wformie drukowanej na oddzialy szpitalne.
W trakcie kentroli nie stwierdzono nieprawidlowosci w zakresie organizacji pracy poradni. Poradnia nie
prowadzi dziatalnoéci zabiegowej ani diagnostycznej, nie wykorzystuje narzedzi medycznych i nie realizuje
$wiadczen wymagajgcych bezposredniego kontaktu z pacjentem.

Na terenie budynku F znajduje sie rowniez Pracownia USG. W trakcie kontroli stwierdzono, ze w pracowni
wykonywane sg badania ultrasonograficzne: tarczycy, jamy brzusznej, piersi, weziéw chionnych, tetnic
szyjnych oraz tetnic przezczaszkowych.

W pracawni zapewniono mozliwo$¢ mycia i dezynfekcji rak. Dostgpna jest umywalka z cieplg i zimng woda,
dozownik z mydiem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym Phago Gel (z zachowanymi datami
waznosci), pojemnik na jednorazowe reczniki oraz pojemnik na reczniki zuzyte.

W gabinecie znajduja sie rowniez srodki do dezynfekcji powierzehni marki Dr, Schumacher oraz zel do USG
(z zachowanymi datami waznosci). Stwierdzono, ze Sciany i sufity w gabinecie posiadajg ubytki oraz
zabrudzenia powloki malarskiej.

W trakcie kontroli poradni zlokalizowanych w budynku F stwierdzono zly stan sanitarno-techniczny
korytarza na parterze budynku, ktory peilni ciagg komunikacyjny do poradni i pracowni, a
jednoczesnie stanowi poczekalnie dia pacjentéw. Stwierdzono, ze Sciany na calej dlugosci korytarza
posiadajg liczne ubytki oraz zabrudzenia powloki malarskiej, a sufity sg wybrakowane i z widocznymi
zaciekami.

W budynku F skontrolowano réwniez pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentéw oraz dla persanelu,
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W pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym dla pacjentow zapewniono miske ustgpowg, umywalke oraz
pojemnik na zuzyte reczniki, Stwierdzono natomiast brak dozownika z mydiem w plynie oraz brak
pojemnika z recznikami jednorazowego uzycia.

W pomieszczeniu higieniczna-sanitarnym dla personelu zapewniono miske ustepowa, umywalke, dozownik z
mydiem w plynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na reczniki zuzyte.. Ponadto,
podczas rozmowy z pracownica sprzatajgcg uzyskano informacje, Zze po zakoriczeniu mycia
pomieszczen poradni wiadra sa myte w tym pomieszczeniu, natomiast zawarto$¢ po sprzataniu
wylewana jest na zewnatrz budynku.

Na terenie budynku F znajduje sie réwniez wydzielone miejsce do przechowywania $rodkéw czystosci,
preparatéw myjaco-dezynfekujacych, wiader oraz mopdéw. Do mycia podlog stoscwany jest preparat Florek,
do dezynfekeji — Incidin Pro, natomiast do sanitariatow — Barlon S8.

W dniu 24 kwietnia 2026 r, skontrolowano réwniez gabinet Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j.
Wejscie do poradni odbywa sie przez wejscie gléwne z lzby Przyjec Szpitala. Poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedyczne] znajduje sie na parterze budynku A | sklada sig z jednego gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego. Jest czynna dwa razy w tygodniu — w §rody i czwartki w godzinach 8:00-14:00.
W poradni odbywa sie badanie pacjentow, zlecana jest diagnostyka obrazowa, wykonywane sg iniekcje
dostawowe oraz zakladane opatrunki.

W trakcie kontroli stwierdzono, ze w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym znajdujg sie narzedzia
jednorazowego uzytku (igly, strzykawki, cewniki urologiczne, wenflony, rekawice sterylne, zestawy do szycia)
oraz narzedzia wielorazowego uzytku (peany chirurgiczne, pesely). Narzedzia z zachowanymi datami
przydatnosci przechowywane w zamykanych szafkach i szufladach. Po rozmowie z personelem medycznym
ustalono, 2e gabinet diagnostyczno-zabiegowy wykorzystywany jest rowniez przez lzbg Przyje¢ poza
godzinami pracy Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,

W gabinecie zapewniono mozliwo$¢ mycia i dezynfekcji rak. Wyposazono go w umywalke z cieplg i zimng
woda, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym Phago Gel (z zachowanymi
datami waznosci), pojemnik na jednorazowe reczniki araz pojemnik na reczniki zuzyte.

W trakcie kontroli stwierdzono zly stan sanitarno-techniczny gabinetu diagnostyczno-zabiegowego.
Sciany posiadaly liczne ubytki | zabrudzenia, a drzwi wykazywaly liczne uszkodzenia powloki matarskiej.

Skontrolewano rowniez pomieszczenie higieniczno-sanilarne dla pacjentow budynku A, znajdujgce sie na
parterze. Pomieszczenie jest przystosowane dla oséb peruszajacych sie na wazkach inwalidzkich,
Wyposazono je w miske ustepowa, umywalke, dozownik z mydiem w plynie, pojemnik na zuzyte reczniki
jednorazowe oraz suszarke do rak. Podczas kontroli w dniu 24 kwietnia 2028 r. stwierdzono brak pojemnika
na reczniki jednorazowe. W trakcie kolejnej kontroli w dniu 29 kwietnia 2026 r. stwierdzono, ze pojemnik
zostal zamontowany | wyposazony w reczniki jednorazowego uzytku.

Skontrolowano réwniez pomieszczenie porzadkowe przeznaczone do przechowywania: $rodkéw czystosci,
preparatéw myjaco-dezyniekcyjnych, czystych mopdw i wiader.

Pomieszczenie wyposazono w: zlew z balerig umozliwiajgcy mycie i dezynfekcjg sprzetu do utrzymania
czystosci, odrebny zlew z baterig i dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym.

Stosowane srodki:

» Florek — do mycia podiég,
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= Incidin Pro — do dezynfekcji,

+ Barlon S8 — do sanitariatow.

W dniu 29 kwietnia 2026 r. przeprowadzono kontrole obejmujaca: Poradnie Urologiczna, Pracownig
Gastroskopii, Pracownie Kolonoskopii oraz Pracownige EEG i EMG.
Poradnia Urologiczna ziokalizcwana jest na parterze budynku A, z dostgpem poprzez wejscie prowadzace
z 1zby Przyje¢ Szpitala.
Po przekroczeniu drzwi wejsciowych do budynku A stwierdzono zly stan sanitarno-techniczny $cian oraz
podiogi, W szezegélnosci cdnotowano:

= liczne zadrapania, ubytki i zabrudzenia na powierzchni &cian,

« wybrakowang powierzchnie podlogi, z widocznymi peknigciami, co lgcznie uniemozliwia

przeprowadzenie prawidlowych czynnosci mycia i dezynfekcii.

Do korytarza, w ktérym znajduje sie poczekalnia dla pacjentéw Poradni Chirurgii Urazowo-Orfopedycznej,
Poradni Urologiczne] craz Pracowni Endoskopii, prowadza drzwi, ktérych stan sanitarno-techniczny
oceniono jako zly. Stwierdzono:

» liczne zadrapania i ubytki na powierzchni drzwi,

« brak mozliwosci zapewnienia ich skutecznego mycia i dezynfekc;i.
W analogicznie zlym stanie znajdowaly sie kolejne drzwi umiejscowione na korytarzu, prowadzgce do
wyzszych kondygnacji budynku.
W trakeie kontroli ustalono, ze $ciany na calej diugosci korytarza na parterze budynku A znajduja sie w
zlym stanie sanitarno-technicznym. Stwierdzono:

» liczne ubytki w strukturze Scian,

= odpadajaca powierzchnie malarska,

= liczne zabrudzenia, co uniemozliwia zachowanie wlasciwege poziomu higieny oraz

przeprowadzenie skutecznych proceséw mycia i dezynfekcji.

W dniu 29 kwietnia 2026 r. skontrolowano réwniez Poradnig Urologii, zlokalizowang w pomieszczeniu nr 4,
do kidrego prowadzi wejscie z korytarza gldéwnego na parterze budynku A. Na korytarzu znajduje sie
poczekalnia dla pacjentow korzystajgcych z poradni.
Gabinet Poradni stanowi jedno pamieszczenie, w ktérym wydzielono kilka stref funkcjonalnych. Po wejsciu
do gabinetu znajduje sig stanowisko rejestracji pacientéw. W dalszej czesci, oddzielonej sciang oraz
parawanem, zlokalizowano miejsce przeznaczane do badania pacjentéw. Po przeciwnej stronie, réwniez
wydzielonej S$cianka, znajduje sie stanowisko przeznaczone do rejestracji telefoniczne] pacjentow
przyjmowanych do poradni.
W Poradni wykonywane sg m.in..

« badanie ulirasonograficzne ukliadu moczewego,

» badanie per rectum,

« zakiadanie cewnikow,
W wydzielonym baoksie stuzacym do przyjmowania | badania pacjentéw zapewniono mozliwosé mycia i
dezynfekcji rak. Nie zapewniono natomiast bezposredniego dostepu do pomieszczenia
higieniczno-sanitarnego wyposazonego w bidet. W poradni brak jest réwniez odrebnego gabinetu

lekarskiego oraz gabinetu diagnostyczno-zabiegowego.
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W trakcie kontroli stwierdzono obecnos¢ jednorazowych narzgdzi medycznych, takich jak: cewniki réznego
rodzaju, igly, strzykawki, gaziki. W gabinecie znajdowal si¢ takze zel znieczulajgcy Lido C oraz zel do USG.
Wybidrczo sprawdzono daty waznosci, ktare byly zachowane,
W trakcie kontroli stwierdzona zly stan sanitarno-techniczny pomieszczenia Poradni Uralogii.
Odnclowano:

= drzwi z licznymi zadrapaniami, otarciami i ubytkami w powierzchni,

« Sclany z licznymi otarciami i zabrudzeniami,

« podioge z ubytkami w powierzchni.
Powyzsze nieprawidlowosci uniemozliwiajg prawidiowe mycie i dezynfekcjg powierzchni, co stanowi
naruszenie wymegow sanitarno-higienicznych dla pomieszczen, w kiérych udzielane sg $Swiadczenia

zdrowotne.

W dniu 28 kwietnia 2026 r. przeprowadzono kontrole Pracowni Gastroskopowej oraz Pracowni
Kolonoskopowej, zlokalizowanych na parterze budynku A.
Pracownia Endoskopii przyjmuje pacjentéw od poniedziatku do pigtku. Badania wykonywane sg zaréwno u
pacjentéw hospitalizowanych, jak i u pacjentéw kierowanych na badania w trybie ambulatoryjnym.
W sktad pracowni badan endoskopowych wehodza:

» gabinet badan gornego odcinka przewodu pokarmowego,

= gabinet badan dolnego odcinka przewodu pokarmowego,

* pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposazone w bidet,

= zmywalnia usytuowana poza gabinetami badarn,

s pokdj z jednym miejscem wybudzeniowym,

* pomieszczenie socjalne dla personelu.
Na podsiawie przedstawicnej dokumentacji stwierdzono, ze w dniu 28 kwietnia 2026 r. wykonano:

« 2 badania kolonoskopii,

= 3 badania gastroskopii.
Informacie te zostaly potwierdzone wpisami w dokumentacji pracowni.
W gabinetach, w ktarych wykenywane sg badania gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego,
znajdujg sie szafy przeznaczone do przechowywania endoskopow, w tym:

» 2 gastroskopow,

» 2 kolonoskaopow.
W pomieszczeniach znajdowaly sie réwniez narzedzia jednorazowego uzytku, takie jak: kleszczyki, petle,
szczypcee, koszyczkl, igly oraz ustniki. Wybidrczo sprawdzono daty waznosci, ktére byly zachowane.
W gabinetach zapewniono mozliwos¢ mycia i dezynfekcji rak personelu. Dostgpne byly Srodki
dezynfekeyjne:

e Phago Gel - do dezynfekcji rgk,

« Incidin Pro 1% oraz Incidin Wipes — do dezynfekcji powierzchni,

e Actichlor — do dezynfekcji powierzchnl skazonych materiatem biologicznym.
W trakcie kontroll przedstawiono sposéb postepowania z gastroskopem i kolonoskopem po zakoficzonym
badaniu. Ustalono, ze:

1. Po zakonczeniu badania pielegniarka przeciera endoskop chusteczkami dezynfekcyjnymi oraz

przepiukuje go wodg.
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2. Endoskop umieszczany jest w czerwonym worku, a nastgepnie w pojemniku transportowym i
przekazywany do zmywalni.
Wykonywany jest test szczelnosci endoskopu.
4. Przeprowadzane jest wstepne mycie reczne z uzyciem preparatu ANIOSYME X3 0,5%.
o Do mycia powierzchni stosowane sg jednocrazowe gaziki,
o do czyszczenia kanaldéw — jednorazowe szczoteczki
o do przeplukiwania kanatloéw - strzykawki jednorazowe,
5. Endaoskop umieszczany jest w myjni CYW-100 (myjnia zastepcza), gdzie pecddawany jest procesowi
mycia i dezynfekcji z uzyciem preparatu Anioxyde 1000.
6. Po zakoniczonym cyklu endoskop jest osuszany jalowymi gazikami, a kanaly przedmuchiwane
sprezonym powietrzem.
7 Endoskop umieszczany jest w czystym pojemniku transportowym i odwieszany do szafy
przechowawczej.
Prowadzony jest rejestr wymiany preparatu Anioxyde 1000, dokonywanej co 2 tygodnie, oraz codzienny test
paskowy kontroli skutecznosci $rodka dezynfekcyjnego.
Do wgladu przedstawiono Ksigzke Pracowni Endoskopowej — Gastroskopii, prowadzong od dnia 02.01.2026
r. W dckumentacji odnotowywane sa:
» numer badania,
» data wykonania badania,
» placowka lub oddziat kierujacy,
s lekarz kierujacy,
» informacja o pobraniu materiaiu biopsyjnego,
» identyfikacja lekarza wykenujacego badanie,
« identyfikacja pielegniarki asystuiace].
Na podstawie zapisow stwierdzono, ze w miesigcu kwietniu 2026 r. wykonano 38 badan gastroskopii do dnia
28.04.2026 r., w tym 3 badania w dniu 28,04,2026 r
Przedstawiono rowniez Ksiazke Pracowni Endoskopowej — Kelonoskopii. Na podstawie zapisow ustalono, ze
do dnia 28.04.2026 r wykonano 33 badania kolonoskopii, w tym 2 badania w dniu 28.04.2026 r.
Do wgladu przedstawiono karte pacjenta D.Z., ur. 04,08.1998 r., ktéry w dniu 28.04.2026 r. miat wykonane
badanie gastroskopii. W dokumentaciji znajdowaly sie informacje dotyczgce:
« rodzaju endoskopu uzytego do badania,
« uzytych narzedzi jednorazowych (szczoteczki, ustnik, kleszczyki),
 wydruku z procesu mycia i dezynfekeji endoskopu uzytego podczas badania.
Przedstawiono réwniez:
« rejestr wkiu¢ obwodowych u pacjentéw ambulatoryjnych badan kolonoskopii,
* ksiazke dekontaminacji aparatéw endoskopowych prowadzong w Pracowni Endoskopowej
« Paszporty techniczne wyposazenia uzywanego w Pracowni endoskopowej z aktualnymi
przegladami.
» Protokoét kontroli mikrobiologicznej Srodowiska szpitala Pracowni Endoskopii z dnia 13.11.2025 r.-
po 48 godz, Inkubacji w temp. 37sl.C w prabkach badanych nie otrzymano wzrostu. Proces mycia i
dezynfekcji przeprowadzono prawidlowo. Badane powierzchnie to: Gastroskop czysty E13 (
popluczyny), szafa do przechowywania gastroskopu( pow. Wewnetrzne), stdt zabiegowy(
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pomierzenie gastroskpii), Kolonoskop czysty K346( popiuczyny), Kolonoskop czysty E023(
popluczyny), Kolonaskap E062( popluczyny), szafa do przechowywania kolonoskopow( pow.
Wewnetrzna, , stol zabiegowy ( pomieszczenie kolonoskopii), przylacze faczace myjke z
endoskopem( strona lewa | prawa), Gastroskopia- umywalka oraz Kolonoskopia- umywalka.

«  Protoké! kontroli mikrobiologicznej §rodowiska szpitala Pracowni Endoskopii z dnia 25.02.2026 r. po
48 godz. Inkubacji w temp. 37st.C w prébkach badanych nie otrzymano wzrostu. Proces mycia i
dezynfekeji przeprowadzono prawidlowo. Badane powierzchnie to: Gastroskop czysty E385 (
popluczyny), szafa do przechowywania gastroskopu( pow. Wewnetrzne), Kolonoskap czysty E023(
popiuczyny),Szafa do przechowywania kolonoskopaw (pow. wewngtrzna), Kolonoskop K346 czysty(
popluczyny), Myjka przylacza faczace myjke z endoskopem.

e W trakcie kontroli nie przedstawionego protokelu kontroli mikrobiologicznej popiuczyn z endoskopow
mytych i dezynfekowanych w zastepczej myjni- brak mozliwosci oceny skutecznego mycia i
dezynfekcji. Zalecono do dnia 8 maja 2026 r. przedstawi¢ aktualne wyniki z badan
mikrobiologicznych popluczyn ze wszystkich endoskopéw.

» Brak zapisu w procedurze o kazdorazowym sprawdzaniu mikrobioclogicznym w prébkach
pobranych z endoskopéw po kazdej naprawie oraz wymianie myjni oraz zwigkszenie
czestotliwosci badan mikrobiologicznych srodowiska Pracowni Endoskopii z ilosci raz na

kwartat do raz w miesigcu.
Stan techniczny Pracowni endoskopii oceniono jako dobry.

W dniu 29 kwietnia 2026 r, przeprowadzono kontrole Pracowni EEG i EMG, zlokalizowanej w jednym
gabinecie w budynku C. Wejécie do pracowni znajduje sig na parterze, po schodach, przed wejsciem na
Oddziat Neurclogii.
Poczekalnia dla pacjentow znajduje sie na korytarzu budynku.
W trakcie kontroli oceniono stan sanitarnc-techniczny poczekalni oraz pomieszczenia pracowni.
Stwierdzono, ze:
» kizesla w poczekalni dla pacjentéw znajduja sie w ziym stanie technicznym,
o powierzchnia siedzisk i opar¢ jest odrapana,
o uszkodzenia uniemozliwiajg prawidlowe mycie i dezyniekcje.
W gabinecie Pracowni EEG i EMG zapewniono mozliwos¢ mycia i dezynfekcji rak personelu.
W pracowni znajdowal sie sprzet diagnostyczny do wykonywania badan EEG i EMG. Przedstawiono do
wgladu paszporty techniczne urzgdzen, z kiorych wynika, ze:
e sprzet jest sprawny,
e posiada aktualne przeglady techniczne,
» nie stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie dopuszczenia urzgdzen do uzytkowania.,

W trakcie kontroli dokonano rowniez oceny obowigzujacych w ZOZ Klodzko procedur medycznych oraz
dokumentaciji systemu zarzadzania jakoscig, stosowanych w poradniach i pracowniach objetych kontrola.
Weryfikacji poddano nastepujace procedury i instrukcje:

« Procedura systemu zarzadzania jakoscig QP-008-EPI-OS - Higiena Szpitalna,

« Higiena rak — rece personelu,
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s« Przygotowanie rgk do pracy personelu medycznego,

« Postepowanie ze sprzetem medycznym wielokrotnego i jednorazowego uzytku,

» Procedura postepowania w Pracowni Endoskapowej,

« Instrukcja obslugi myiki endoskopowej CYW-501,

« Instrukcja postepowania z wskaznikami paskowymi do kontroli skutecznosci dzialania reztworu

Anioxyde 1000,

= Instrukcja wykonania testu szczelnosci endoskopow,

» Postepowanie z odpadami medycznymi,

« Postepowanie po ekspozycji zawodowej na krew i inny potencjalnie infekcyjny material biologiczny.,
W frakcie kontroli ustalono, ze personel medyczny zna obowigzujgce procedury, co potwierdzono poprzez
wlasnoreczne podpisy pracownikéw na stosownych o$wiadczeniach.
W trakcie analizy dokumentacii stwierdzono, ze Procedura postgpowania w Pracowni Endoskopowej
jest nieaktualna. W tresci procedury znajdujg sig zapisy dotyczace: czyszczenia, dezynfekcji, sterylizacji
nastepujacych narzedzi: usinikéw, szczoleczek, kleszczykow, petli jelitowych, koszyczkéw.
Wszystkie powyzsze elementy dotyczg sprzetu wielorazowego uzytku, natomiast Pracownia Endoskopowa
Z0Z Klodzko stosuje obecnie wylacznie narzedzia jednorazowe, co czyni procedure niezgodng ze
stanem faktycznym i wymaga jej akltualizacji Brak informacji w procedurze o kazdorazowym
sprawdzaniu kontroli mikrobiologicznej przy wymianie myjni na nowa.

W trakcie kontroli dokonano oceny postepowania z odpadami medycznymi w poradniach i pracowniach
zlokalizowanych na terenie ZOZ Klodzko. Ustalono, ze w jednostkach tych wylwarzane sa odpady medyczne
o kodzie 18 01 03, {j. odpady zakazne pochodzace z dziatalno$ci medyczne.
Oceniono spastb postepowania z edpadami bezposrednio w miejscach ich powstawania. Stwierdzono, ze:

« odpady o ostrych koncach (igly, ostrza, ampulkostrzykawki) umieszczane sg w twardych,

mechanicznie odpornych na przebicie pojemnikach,
s pozostale odpady medyczne umieszczane sg w workach koloru czerwonego, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.

Odpady medyczne przechowywane sg w miejscu ich wytworzenia do 72 godzin, a nasiepnie przekazywane
do magazynu odpaddw medycznych znajdujacego sie na terenie szpitala,
W trakcie kontroli stwierdzono, ze pojemniki i worki przeznaczone do przechowywania odpadéw
medycznych sg prawidlowo oznakowane, w tym:

« datg i gedzing otwarcia pojemnika,

« datlg i godzing zamkniecia pojemnika,

* kodem odpadow,

* miejscem wytwerzenia odpadow.
Odpady medyczne po wslepnym przechowywaniu w miejscu wyilworzenia sg przekazywane do magazynu
odpadow medycznych zlokalizowanego na terenie ZOZ Klodzko.
Do wgladu przekazano rejestr odpadéw medycznych z poszczegolnych poradni i pracowni za okres od
stycznia 2026 r. do marca 2026 r, Na podstawie dokumentacji ustalono nastepujace ilosci przekazanych
odpadoéw.
Marzec 2026 r.: Poradnia Urologiczna — 22,0 kg, Poradnia Chirurgiczna — 33,5 kg, Pracownia Gastroskopii i
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Kelenoskopii — 51,0 kg.
Luty 2026 r.: Poradnia Urologiczna — 12,0 kg, Poradnia Chirurgiczna — 20,5 kg, Pracownia Gastroskopii |
Kolonoskopii — 44,0 kg.
tyczen 2026 r.; Poradnia Urologiczna — 21,5 kg, Poradnia Chirurgiczna — 21,5 kg, Pracownia Gastroskopil |

Kolonoskopii — 58,0 kg. .
Na podstawie przeprowadzonej kontroli stwierdzono, ze:

» postepowanie z odpadami medycznymi w miejscu ich wytworzenia jest prawidlowe,

« odpady s3 segregowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

« pojemniki | worki sg wiasciwie oznakowane,

» dokumentacja dotyczaca odpadéw medycznych jest prowadzona rzetelnie i byla dostgpna do

wgladu.

W trakcie kontroli oceniono, ze w Pracowniach oraz Poradniach zakiadana jest jednorazowa odziez
ochronna, ktora nastepnie wyrzucana jest do workéw koloru czerwonego. Podmiot posiada umowe .z Pralnig
Pradelny a Cistirny Nachod a.s. ul. Jugoslavska 20, 54701 Nachod Republika Czeska, ktdra pierze odziez
roboczg personelu.
W trakcie kontroli dokonano oceny dokumentacji oraz wynikéw kontroli wewnetrznych przeprowadzanych
w poradniach ZOZ Klodzko w zakresie realizacii dziataih zapobiegajacych szerzeniu sig zakazen i choréb
zakaznych.
Przedstawiono protokét z kontroli wewnetrznej przeprowadzonej w Poradni Urologicznej w dniu 16 grudnia
2025 r. Zakres kontroli obejmowat:

» wyposazenie stanowiska do mycia rak,

« preparaly slosowane do antyseptyki rak,

» sposéb przechowywania czystej i brudnej bielizny,

« miejsca przechowywania artykulow medycznych,

o dokumentacje dotyczaca sprzetu i dezynfekcji,

« postepowanie z preparatami do dezynfekciji,

» spos6b sprzatania pomieszczen,
W wyniku kontroli wewnetrzne] stwierdzono uchybienia dotyczace uszkodzonych $cian, co zostato
potwierdzone rowniez podczas kontroli sanitarnej przeprowadzone] w kwietniu 2026 r.
Kontrole wewnetrzng przeprowadzity:

* Pielegniarka Epidemiologiczna — Pani — -....cw saewiney,

» Pielegniarka Oddzialowa Oddziaiu Urologicznego —~ Pani &
Protokét zostal zatwierdzony przez Dyrektora ZOZ Kiodzko — Panig Jadwige Radziejewska.
Przedstawiono réwniez protokol z kontroli wewnetrznej przeprowadzonej w Poradni Chirurgii Ogélnej w dniu
27 czerwca 2025 r. Zakres kontroli obejmowat:

* wyposazenie stanowiska do mycia rax,

e preparaty stosowane do antyseptyki rak,

« postepowanie z narzedziami wielokrotnego uzytku,

« miejsca przechowywania narzedzi | sprzetu wykorzystywanego w poradni,

= sposob monitorowania sprzgtu sterylnego w dokumentaciji pacjenta,

« postepowanie z odpadami medycznymi,

« dekontaminacje pomieszczen.
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Kontrola nie wykazala nieprawidlowosci.
Kontrole przeprowadzily:
» Pielegniarka ds. zakazen — Pani t
« Kierownik Centralnej Sterylizacji — Pani
» Pielegniarka - Pani
Protokoi zostal zatwierdzony przez Dyrektora ZOZ Klodzko — Panig Jadwige Radziejewska,
Na podstawie przedstawionej dokumentacji stwierdzono, ze:
= kontrole wewnetrzne sg prowadzone,
» obejmujg kiuczowe obszary zwiazane z zapobieganiem zakazeniom,
= personel odpowiedzialny za ich realizacjge posiada odpowiednie kompetencje,
» wyniki kontroli sa dokumentowane i zatwierdzane przez Dyrektora ZOZ Klodzko.
Stwierdzone w Poradni Urologicznej uchybienia dotyczace stanu technicznego pomieszczen zostaly
potwierdzone podczas kontroli sanitarnej, co wskazuje na konieczno$¢ podjecia dzialan naprawczych w
zakresle infrastruktury,

W trakcie kontroli dokonano oceny realizacji cbowigzkow dotyczgeych wykonywania pomiardw stezenia
radonu w pomieszczeniach pracy, zgodnie z przepisami ustawy Prawo atomowe oraz przepisami
wykonawczymi. W wyniku kontroli ustalono, ze w ZOZ Klodzko nie przeprowadzono wymaganych
pomiaréw stezenia radonu w nastepujgcych lokalizacjach: Budynek F — parter

Brak pomiaréw radonu w pomieszczeniach, w ktorych funkcjonuja: Poradnia Kardiologiczna, Poradnia
Neurologiczna, Poradnia Chirurgii Ogoélnej, Poradnia Promocji Zdrowia, Pracownia USG.

Budynek A — parter Brak pomiaréw radonu w pomieszczeniach: Pracowni Gastroskopii, Pracowni
Kolonoskepii, Poradni Urolegicznej, Paradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej.

Budynek C Brak pomiaréw radonu w: Pracowni EEG i EMG.

Wszystkie wymienione pomieszczenia znajdujg si¢ na parterze, co zgodnie z przepisami kwalifikuje je jako

miejsca, w ktorych pomiary radonu sg obowigzkowe.

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli zZ podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
nie dotyczy

1. Zly stan sanitarny plynu do dezynfekeji rak AHD 1000 oraz mydia do rak Liquid Soap — preparaty po
terminie waznoscli, ktére znajdowaly sie w gabinecie lekarskim nr 1 w Poradni Kardiologicznej

2. Zly stan sanitarny jednorazowych wyrobow medyczne tj: igly, strzykawki, probowki do pobierania
krwi w gabinecie diagnostyczno- zablegowym Poradni Kardiologicznej niezabezpieczone przed
zanieczyszczeniem .

3. Zly stan sapitarno- higieniczny gabinetu diagnostyczno- zabiegowego, gabinetu lekarskiego nr 1 2
w Poradni Kardiologicznej budynku F. W gabinetach znajdowaly sie na podiodze kartonowe pudia
co uniemozliwia prawidtowe mycie i dezynfekcje powierzchni podiogi.

4, Ziy stan sanitarne- techniczny gabinetu diagnostyczno- zabiegowego, gabinetu lekarskiego 112w
Paoradni Kardiologicznej.- Przechowywanie sprzetu z Oddzialu Kardiologicznego w Poradni
Kardiologicznej unjemoz!iwia bezpleczne sie poruszanie pacjentow oraz personelu medycznego.

5. Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni fotela w gabinecie lekarskim nr 1 w Paradni
Kardiologiczne]. Powierzchnia fotela uszkodzona, roztargana, co uniemozliwia mycie i dezynfekcje.
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W gabinecie diagnostyczno- zablegowym Poradni Kardiologicznej brak rozdziatu czasowego funkcji
zabiegowych i diagnostycznych z pobieraniem prob do badan.

Zly stan sanitarnc- techniczny $cian i sufitéw w gabinecie diagnostyczno- zabiegowym, gabinecie
lekarskim 1 i 2 w Poradni Kardiologicznej w budynku F, Powierzchnia scian i sufitow z ubytkami i
zabrudzeniami.

Zly stan sanitarno- techniczny drzwi w gabinecie lekarskim 1 i 2 w Poradni Kardiologiczne] w
budynku F. Powierzchnia drzwi zniszczona z ubytkami w powierzchni.

Zly stan sanitarno- techniczny $cian w calym korytarzu na parterze budynku F- $ciany pasiadajg
liczne ubyiki oraz zabrudzenia powloki malarskiej.

Zly stan sanitarno- techniczny sufitéw w calym korytarzu na parterze budynku F —sufity posiadajq
liczne ubylki, brak elementéw stanowigcych powierzchnie sufitéw oraz stwierdzono liczne zacieki i
zabrudzenia powierzchni sufitow.

Zly stan sanitarno- techniczny $cian i sufitu w gabinecie lekarskim Poradni Neurologicznej w
budynku F. Stwierdzono ubytki oraz zabrudzenia powierzchni malarskiej na $cianach i suficie.

Ziy stan sanitarno- techniczny $cian i sufitu w gabinecie Pracowni USG w budynku F- $ciany i sufity
posiadajg liczne ubytki oraz zabrudzenia powloki malarskiej.

Zly stan sanitarno- techniczny w pomieszczeniu higieniczne- sanitarnym dla pacjentéw Poradnia w
budynku F - brak dozownika z mydiem w plynie oraz brak pojemnika z recznikami jednorazowego
uzycia w pomieszczeniu Higieniczno- sanitarnym dla pacjentéw znajdujgcym sig na parterze
budynku F.

Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni §cian w gabinecie diagnostyczno- zabiegowym w
Poradni Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej -powierzchnia $cian z licznymi ubytki | zabrudzeniami.

Zly stan sanilarno- lechniczny powierzchni drzwi w gabinecie diagnostyczno- zabiegowym w
Poradni Chirurgil Urazowo- Ortopedycznej -powierzchnia drzwi z licznymi ubytkami i
uszkodzeniami powierzchni.

Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni $cian w korytarzu gléwnym znajdujgcym sig po
przekroczeniu drzwi wejéciowych do budynku A- powierzchnia $cian z licznymi ubytki i
zabrudzeniami.

Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni podlogi w korytarzu gicwnym znajdujgcym sig po
przekroczeniu drzwi wejsciowych do budynku A- powierzchnia podiogi z licznymi ubytki i
peknieciami.

Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni drzwi w korytarzu prowadzgcym z 1zby Przyjec do
korytarza w ktorym znajdujg sig Poradnia Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej, Poradnia Urologiczna,
Pracownia Endoskopi - powierzchnia drzwi z licznymi zadrapaniami | ubytkami,

Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni drzwi w korytarzu prowadzacym z Poradni Chirurgii

Urazowo- Ortopedycznej, Poradnia Urologiczna, Pracownia Endoskopii do wyzszych kendygnacii
budynku - powierzchnia drzwi z licznymi zadrapaniami | ubytkami.

Zly stan sanitarno- techniczny $cian w calym korytarzu na parterze budynku A prowadzgcym do
Poradni Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej, Poradni Urologicznej, Pracowni Endoskopii - Sciany
posiadajg liczne ubytki oraz zabrudzenia powloki malarskiej.

Brak bezposredniego dostepu do pomieszczenia higieniczno- sanitarnego wyposazonego
dodatkowo w bidet dla pacjentow Poradni Urologicznej.

a
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22, Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni $cian oraz podiogi w gabinecie Paradni Urologicznej-
powierzchnia §cian z licznymi zadrapaniami | ubytkami, powierzchnia podlogi z ubytkami i
peknieciami,

23. Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni drzwi w gabinecie Poradni Urologicznej- powierzchnia
drzwi z licznymi zadrapaniami i ubytkami.

24. Zly stan sanitarno- techniczny powierzchni krzeset w poczekalni dla pacjentéw Pracowni EEG | EMG
znajdujace] sie w budynku C- powierzchnia krzesel z odrapana | uszkodzona.

25. Brak akiualnych procedur postepowania w Pracowni Endoskopowej.

- Art. 116 § 1a ustawy z dnia 20 maja 1971 r. Kodeks wykroczen (Dz. U, z 2025 r. poz. 734 z p6zn, zm.)

- Art. 11 ust. 1 oraz 2 pkt 3, art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2025 roku, poz. 1675 z péZn. zm.)

- art. 5 ust. 1 pkt 1c i pkt 3 oraz ust. 2 w zwigzku z art. 61 Ustawy z dnia 07 lipca 1994 r. Prawo budowiane
(Dz. U. 22026 r. poz. 524 z p6zn. zm.),

-§2 pkt. 4, § 16, § 27 ust. 1, § 30 ust. 1, § 31, § 37 ust 1 pkt. 2, 4, 5 zalgcznika nr 2., Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny cdpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgeego dzialalnoéé leczniczg (t. j. Dz, U. z 2022 r, poz. 402).

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy
IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie dokonano wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budowy"*
2. Wniesiono/nie wniesiocno®* uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawkii uzupeinienia do protokotu — naniesiono/nie naniesiono™
{podac: numer strony profokoiu, okredienia lub wyrazy blgane ite, kidre je zasicpuja)

4. Zastwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czgsci 11l pkt 3 podpunkt 1-3  nie
nalozono/nalozono™ grzywne w drodze mandatu karnege na

1. i- kierownlk Poradni Kardiologicznej
(imie | nazwisko/stanowisko)
w wysokosci 400 zi (czterysta ziotych) siownie

{nr mandatu karnego) Di 0663162

{podstawa prawna) Art. 116 § 1a ustawy z dnia 20 maja 1971 r. Kodeks wykroczen (Dz. U. z 2023 r. poz, 2119
z pbzn, zm.) za nieprzestrzeganie Art. 11 ust. 1 oraz 2 pkt 3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen | choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2024 raku, poz. 924 z pozn.

zm.)

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr MK 39/25 z dnia 04.11.2025r.
wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kiodzku

6. Osocba ukarana zostala pouczona’o prawie cdmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystala/nie skorzystata™

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

(imig inazwiskclsres)
8. Protokot zostal sporzgdzony w 2 jednobrzmigeych egzemplarzach
9. Z trescig protokofu kontroli zapoznano sie/nie-zapoznano-sie ™"

10. W przypadku odmowy pedpisania protokoiu nalezy wpisa¢ powdéd odmowy podpisania protokolu

A<

Vi
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarne) otrzymatem(-am) 7€ . 2o &

~2e5po! Opieki Zdrowntne|"w Klodzkuy

ul S2pitaina 12, 57 300 KLODZKO
& ¥ y "'"?Db cevinae oo IR JTABES. 1201 fiw 74 867 40 66
ezytdiny podpis osoby odbierajgce) pmfwm;fgtg%ogr;qoffu{ )
FEe /I KEGON 000316418

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** Podczas kontroli wypeiniono
formularze kontroli. Formularz do protokolu kontroli F/EP/05  Ocena pomieszczen pracown
endoskopowych” ktéry nie jest czescia integralng protokotu kontroli Formularze do protokotu kontroli
FIEPIO6 .Ocena przychodni poradni. o$rodka zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izba chorych”
sporzadzone dla wszystkich Poradni. ktore nie sg czescia integraing protokotu kontroli Formularze do
protokotu kontroli F/EP/11 ,Ocena pomieszczen” dotyczace Pracowni. ktore nie sa czescig integraina
protokotu kontroli Formularze na wniosek strony sa dostepne w siedzibie Powiatowe] Stacji Sanitarno-
Epidemiologiczne] w Klodzku. 57-300 Klodzko, ul. Okrzei 16

{nérwasinr)

POUCZENIE: W terminic 7 dri od daty dorgezenia niniejszego protokotu kontrol moga zostac zgfoszone zastrzezenia
do ustalen stanu faktycznego Wyniki kontroli dotycza warunkéw skonfrolowanego podmiotu w ¢zasie |
miejscu trwania kontroli. Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w
siedzibie wlasciwej stacji sanitamo-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac nie dotyczy"

** niewlasciwe skreshic



