Pieczeé stacji sanitarno-epidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr HK.4020.2.4.2022

Nowe Miasto Lubawskie, 9.01.2023 r.
(miejscowosc i data)
przeprowadzonej przez: Joann¢ Ruminsks, asystenta oddzialu nadzoru, higieny
komunalnej,nr upowaznienia: PPI1S.0490.1.2023
(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez:
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Nowym Miescie Lubawskim
(nazwa organu Parstwowej Inspekcji Sanitarnej)
Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 195) w zwigzku z art. 67 § 1
oraz art. 68 §1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2022 r., poz. 2000).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spolecznej, Nowe Grodziczno 14B, 13-324 Grodziczno
tel. 56 4729114, grodziczno@op.pl, dps_grodziczno@op.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Dom Pomocy Spolecznej, Nowe Grodziczno 14B, 13-324 Grodziczno
tel. 56 4729114, grodziczno@op.pl, dps_grodziczno@op.pl (veina nazwaadresielefon/faks/poczta

elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Dyrektor Domu Pomocy Spolecznej
(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/'w przypadku spotki cywilnej wymienié wszystkich wspélnikéw))

Organem zalozycielskim jest: Powiat Nowomiejski, ul. Rynek 1, 13-300 Nowe Miasto
Lubawskie, tel. 56 4724220, fax 56 4724222, sekretariat@powiat-nowomiejski.pl

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

4. NIP 8771002202 REGON 870210287 PKD 873072

5. Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym:
Pani Marzena Przybylska — Dyrektor DPS

(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* Nie dotyczy

(imig | nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrolg*
Nie dotyczy

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli 09.01.2023 r., godz. 14.30

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* Nie dotyczy
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3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: Nie dotyczy

4. Data i godzina zakonczenia kontroli 9.01.2023 r., godz. 15.00

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

6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola jakosci cieptej wody uzytkowej pod kontem obecnosci bakterii z rodzaju Legionella.
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 protokotu/ow* Nr protokotu: Nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dZzwieku lub obrazu* Nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikoéw badan i pomiaréw - Nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli - Nie dotyczy

12. Wykaz dokumentéw zalaczonych do protokotu kontroli* Nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypelniono formularze kontroli - Nie dotycz

III. WYNIKI KONTROLI

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

W stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy si¢ postgpowanie administracyjno-
egzekucyjne.

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

Przedstawione w dniu 9.01.2023 r. przez Dom Pomocy Spolecznej w Grodzicznie
wyniki badan cieplej wody (probka wody pobrana dnia 30.12.2022 r. — sprawozdanie
z badan nr 44026/2022 z dnia 9.01.2023 r. Laboratorium Badan Epidemiologiczno-
Klinicznych Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Olsztynie) wykazaly,
ze z pobranej probki cieplej wody wyhodowano bakterie z rodzaju Legionella w ilosci
54 jtk w 100 ml wody (norma <100 jtk/100 ml). Na podstawie w/w wynikéw badan
woda w zakresie zbadanego parametru odpowiada wymaganiom Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2017 r. w sprawie jako$ci wody przeznaczonej do
spozycia przez ludzi, Zataczniku nr 5 (Dz. U. z 2017 r poz. 2294).

Decyzja zostata wykonana w calosci.

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

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
Nie dotyczy

IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika
bridena
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2. Waiesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu
faktycznego

3. Poprawki i uzupelnienia do protokolu —naniesiene/nie naniesiono (podaé: numer strony protokotu,
okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktdre je zastgpujg)

4. Za stwierdzone nieprawidlowo$ci wymienione w protokole w czgsei III pkt 3 lit....... nie
natozono/natezene** grzywne w drodze mandatu karnego na

(imig i nazwisko/stanowisko)

W WySokoScCirrrrrrrrrrrrrrrrrreerees

B

(nr mandatu karnego) —————————re e e

(podstawa prawna) —
3. Upowazmeme do nakladania grzywwn w drodze mandatu karnego N2

WYAANC PrZCZ e T R

(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyj¢cia mandatu.

Z tego prawa skerzystala/nie skorzystala**
7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)
8. Protokdt zostal sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano si¢/nie-zapeznane-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania
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KIEROWNIK DZIALU
MEDYCZNO-OPJEHUNCZO-TERAPEUTYCZNEGO DOM POMOCY SPULEC.. -
Naporafico. Nowe Grodziczno 14r
Iwona Gawiriska 13-324 Grodziczno

tel. 0-56 / 47 291 +

(czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli)

Asystent
Oddziatu Nadz r 1P‘~.\T
w NL"&‘\.”

m Miesc bawski
mgr Joann: 1‘\[ H}\‘

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) wdniu ...........ccooeviiiiiiiiiiiiin,
ZNEJ
KIEROWNIK DZIALU DOM POMOC(L szz%iia
MEDYCZNO-OPIEKNCZO-TERAPEUTYCINEGO e
Yaronris 13:324 Gradaiare,
Iwona Gawiriska tel. 0-66 / 47 291

(czytelny podpis osoby odbierajqcej protokdl i pieczeé podmiotu)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostaé zgtoszone zastrzezenia do
ustalen stanu faktycznego. Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu
trwania kontroli. Strona na kazdym etapie postgepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie
wiasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,, nie dotyczy"

** niewlasciwe skresli¢



