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sidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr OHK.9022.5.14.2018.DS.AS

Machowino, 07.05.2018 r.

(miejscowosc i data)

przeprowadzonej przez Danute Szadurskg-Chwojnickg — st. asystenta, nr upowaznienia 20/2018 oraz Aline
Sitakowskg — st asystenta, nr upowaznienia 25/2018, Oddziat Higieny Komunalnej WSSE Gdansk
pracownikow upowaznionych przez Pomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego.
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Parnstwowej

Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2017 r., poz. 1261 ze zm.), w zwiazku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11 § 2 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego
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INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spotecznej w Machowinie, 76-270 Ustka, tel. 59/8461292, sekretariat@dpsmachowino.pl

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)
Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Dom Pomocy Spotecznej w Machowinie, 76-270 Ustka, tel. 59/8461292, sekretariat@dpsmachowino.pl —
pomoc spoteczna z zakwaterowaniem dla dorostych kobiet i mezczyzn niepetnosprawnych intelektualnie

(pefna nazwa/adresftelefonffaks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Powiat Stupski, ul. Szarych Szeregow 14, 76-200 Stupsk
(imie i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatoZycielski/w przypadku spéiki cywilnej wymienic wszystkich wspdlnikéw))
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspoinikow/telefon/faks/poczta elektroniczna))

NIP/REGON/PKD - odpowiednio 839-189-22-24/000293901/8720Z
Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Pani Ewa Miynarczyk — Dyrektor

(irnig i nazwisko/stanowisko)

Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Pani Matgorzata Spryszak — Kierownik Dziatu Opiekunczo-Terapeutycznego
(imig | nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)
Inne osoby, w obecnosci ktdrych przeprowadzono kontrole*

Pan Mariusz Przybyszewski — Starszy Administrator
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

. Data i godzina rozpoczecia kontroli 07.05.2018 r. godz. 10.30

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*

Nie dotyczy

Data i godzina zakoriczenia kontroli 07.05.2018 r. godz. 12.50

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci* nie dotyczy

Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola stanu sanitarno-higienicznego obiektu, realizacja ustawy z dnia 09 listopada 1995r. o ochronie

zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych, kontrola urzadzenia
wodociggowego.

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
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7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
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(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

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

Protokét poboru probki wody 29/AS-18, 30/AS-18, 31/AS-18, 32/AS-18, 33/AS-18
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu* nie dotyczy
10.Korzystano™ z wynikow badan i pomiarow
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11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

1) Zaswiadczenia lekarskie pracownikéw o zdolnosci do pracy

2) Schemat i procedura postepowania z odpadami medycznymi na terenie DPS Machowino,

3) Umowa nr 24/2017 z dnia 19-12-2017 r. z firmg NZOZ MEDICUS, 76-200 Stupsk, ul. Pitsudskiego
16B na odbidr i transport odpadéw medycznych,

4) Protokot nr 179/17 z okresowej kontroli przewodéw kominowych z dnia 24.08.2017 r. z Okregowym
Mistrzem Kominiarskim Pawtem Rojek.

12.Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu koniroli
Nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli
- Ocena stanu sanitarnego domu pomocy spotecznej FK_HK_20 Edycja 1
- Ocena stanu sanitarnego urzadzenia wodociggowego FK_HK_02
Poinformowano kontrolowanego, iz formularze sg do wgladu w siedzibie WSSE w Gdarisku

1. WYNIKI KONTROLI

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

Kontrolowany obiekt zamieszkujg osoby doroste niepetnosprawne intelektualnie. Obecnie w obiekcie
przebywa 118 mieszkancow.

W obiekcie nie ma palarni dla mieszkancow.

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

Skontrolowano pokoje mieszkancéw wraz z weztami sanitarnymi, gabinet pomocy doraznej, pomieszczenie
terapii zajgciowej, magazyn odpadéw medycznych, prainie, teren wokot obiektu, pojemniki na odpady
komunalne oraz urzadzenie wodociggowe.

Kontrola obiektu wykazata prawidiowy stan sanitarno-higieniczny.

Obecnie trwajg prace zwigzane z remontem pralni.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas konfroli z podaniem przepisoéw prawnych, ktére naruszono®

nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nie dotyczy.

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omdwiono wyniki kontroli, dokonano/-nie-dekenane wpisu do ksigzki kontrolifdziennika-budowy™

*

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"”
** niewfasciwe skreslic
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2. Ynie R mlesmno** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
{/ mem

(podaé: numer strony protokofu, okreslenia lub wyrazy bfedne i te, kidre je zastepujg)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit...... nie
natozono/aatezene™ grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karnegonr.............. i [ Hal L S e ek MR

wydane przez

.............................. nie dotyczy
(nazwa organu Parnstwowej Inspekcji Sanitamej)

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

Nie dotyczy

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokdt zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigeych egzemplarzach
9. Z trescia protokotu kontroli zapoznano sie/riezapezrane-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu
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* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”
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(nazwa/nr)

W trakcie kontroli wykorzystano/rie-wykerzystane formularze kontroli**

- Ocena stanu sanitarnego domu pomocy spotecznej FK_HK_20 Edycja 1

- Ocena stanu sanitarnego urzadzenia wodociggowego FK_HK_02

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli moga zostac zgfoszone zastrzezenia
do ustalen stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotycza warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wfaSciwej stagji
sanitarmo-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewtasciwe skreslic

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



