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Zalgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

»Sposéhb wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zapebiegania

i zwalczania chordb zakaznych i zakazen”

Pieczec panstwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016

PROTOKOL KONTROL! Nr 102.NS.EP.2025

Siemianowice Slgskie, dnia 28.03.2025 r.

(miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez funkcjonariuszy publicznych:

[zabela Wojtyta - NS.EP, nr upowaznienia 69/2022, 057.1449.2025,

Dorota Wegorzewska - NS.EP, nr upowaznienia 66/2022, 057.1448.2025,
Kornelia Noras-Pawelczyk - NS.EP, nr upowaznienia 83/2022, 057.1450.2025,
Katarzyna Bukowska - NS.EP, nr upowaznienia 9/2022, 057.1451.2025.

(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych),

Pracownika (-6w) upowaznionege (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Katowicach
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej 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 postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2024 r. poz. 572).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Centrum Leczenia Oparzen im. dr Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich
ul. Jana Pawta 11 2, 41-100 Siemianowice Slagskie
tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

(peina nazwa/adres/telefonffaks/poczta elekironiczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Centrum Leczenia Oparzeni )
ul. Jana Pawla 11 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

dzialalno$¢ szpitali
(peina nazwa/adres/telefonfaks/poczta elektroniczna/rodzaf prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatoZycielskifw przypadku spéiki cywilnej wymienic wszystkich wspéinikéw)

ul. Jana Pawta II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikdw/telefon/faks/poczia elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio: 6431005873 /272165010 /86.10.Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny

(imig | nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

nie dotyczy

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

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

Justyna Glik — Gtéwny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalngj

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)
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Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 28.03.2025 r. godz. 10%°

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: art. 48 ust. 11 pkt 4 ustawy z dnia 06.03.2018 r. Prawo przedsigbiorcéw
(Dz. U.z2024 r. poz. 236)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli; 28.03.2025 r. godz. 143°

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*: 3 godziny

8. Zakres przedmiotowy kontroli: ocena stanu sanitarnego oraz przeprowadzenia dochodzenia epidemiologicznego
w zwigzku ze zgloszeniem podejrzenia ogniska epidemicznego

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:

nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyfny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania Iub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/éw*; nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku i/lub obrazu™*: nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
- procedury sanitarne
- raporty kontroli wewnetrzne;j.
12. Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli*: nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli - nr: zalacznik nr 1 z dnia 18.12.2024 r. do instrukeji
Nr IR/NS-EP/01 wyd. 4

. WYNIKI KONTROLI

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

Nr KRS 000000013790. Aktualnie trwa decyzja wydana przez PPIS w Katowicach nr NS/EP/BS/8/10/2019 z dnia
07.05.2019 r. Aktualnie w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy si¢ postgpowanie administracyjne. Brak
informacji dotyczacych ustalen pokontrolnych innych kontroli. Wreczono Klauzulg RODO.

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

W dniu 28.03.2025 r. o godzinie 8% Gléwny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej zgtosita podejrzenie
ogniska epidemicznego w 3 oddzialach tj.: Instytucie Ran Przewleklych, Oddziale Chirurgii Plastycznej oraz
w Oddziale Chirurgii Ogélnej pigtro I i IL. Liczba 0séb zarejestrowanych w ognisku ogélem 24 osoby, w tym
22 pacjentdw i 2 osoby z personelu (lekarz i osoba sprzatajaca). Brak potwierdzonego czynnika chorobotwérezego.
Podejrzewane zrédio zakazenia o etiologii bakteryjnej. Pobrano materiat do badan laboratoryjnych od 2 pacjentow.
Dochodzenie epidemiologiczne oraz kontrolg oddzialow szpitalnych przeprowadzono w dniu 28.03.2025 r.

Na podstawie przeprowadzonych wywiadéw epidemiologicznych, ustalono ze u wszystkich pacjentéw i oséb
z personelu (lekarz i osoba sprzatajaca) zarejestrowanych w ognisku epidemicznym, wystapity objawy chorobowe
ze strony ukfadu pokarmowego tj. luzne stolce, bole brzucha - dotyczyly wszystkich oséb, wymioty - wystapity
u 2 pacjentéw. Okres objawéw chorobowych u pacjentéw i personelu ustalono na dn. 27- 28.03.2025 r. Wszystkie
ww. osoby podaty do wywiadu, jako przyczyne wystapienia objawéw chorobowych, spozycie w dniu 27.03.2025 r.
obiadu tj. II dania - suréwki z kapusty czerwonej i sosu $mietanowego. Szpital posiada podpisang umowe na
dostarczanie positkéw z firmy Cateringowej ,,NIRO” Sp. zo. 0. z siedziba ul. Sciegiennego 37, 59-300 Lublin, Oddziat
w Katowicach, ul. Okrezna 14.
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Skontrolowane pomieszczenia w Instytucie Ran Przewleklych: punkt pielegniarski, magazyn wyrobow
medycznych, punkt opatrunkowy, sale zabiegowa, myjnie chirurgicznego mycia rak dla personelu, brudownik
(wyposazony w macerator), pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu, pokdj socjalny z pomieszczeniem
higieniczno-sanitarnym z oczkiem ustgpowym i kabing prysznicowa, 3 pokoje tozkowe: aktualnie kohortacja pacjentow
z ogniska w pokojach nr 1 (dla 3 pacjentow Z.B., JF,K.A), nr2 (dla 3 pacjentéw A.S., E.K., M.L. z | pacjentem
narazonym M.R.), nr 3 (dla 4 pacjentéw K.B., ZK., J.O., M.N.). Wszystkie pokoje 16zkowe z pelnym wezlem
sanitarnym, umywalkg do higieny rak wyposazong w dozowniki z mydtem w plynie i ze $rodkiem do dezynfekcji rak,
przy wejsciu do pokoi stanowiska ze $rodkami ochrony indywid ualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki). W dniu kontroli
wejscia do pokoi kohortacji oznaczone zgodnie z obowiazu jaca procedurg.

W _trakcie kontroli ustalono w Instytucie Ran Przewleklych: znajduja sie 3 pokoje f6zkowe (w tym 1 pokdj
trzyosobowy, 2 pokoje czteroosobowe), liczba pacjentéw hospitalizowanych ogéfem — 11 o0séb, w tym 10 o0séb
w ognisku epidemicznym, liczba pacjentéw narazony 1. Liczba personelu z objawami zakazenia w ognisku 0. Liczba
personelu narazonego ogotem: 19 osdb, w tym: 9 pielegniarek, 3 lekarzy, 3 opiekunki medyczne, 1 rehabilitant, 2 osoby
sprzatajace, 1 noszowy. W dniu kontroli na oddziale przebywato 7 0séb z personelu, w tym: 3 pielegniarki, 1 lekarz,
1 opiekunka medyczna, 1 rehabilitant, 1 osoba sprzatajaca.

Skontrolowane pomieszczenia w Oddziale Chirurgii Ogoélnej pigtro II: gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
brudownik (wyposazony w macerator), pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu z oczkiem ustepowym
1 kabing prysznicows, pokoje 16zkowe: aktualnie kohortacja w pokojach nr 2 (dla pacjentki G.G. z pacjentkg narazona
M.K.), nr 4 (dla 2 pacjentéw M.L., A.O.) i nr 10 (dla 2 pacjentéw W.T., A.T. z 3 pacjentami narazonymi) oraz pokoje
izolacji nr 3 (dla pacjenta J.P. izolowanego od dn. 14.03.2025 r. z powodu wykrytego czynnika chorobotwdrczego
Klebsiclla pneumoniae OXA-48, pacjent jest aktualnie zarejestrowany w ognisku), nr 5 (dla pacjenta P.P)
i nr 7 (dla pacjenta J.K.). Wszystkie pokoje tézkowe ze $luza umywalkowo-fartuchowy i z pelnym wezlem sanitarnym,
za wyjatkiem pokoju nr 2, pok6j wyposazono w przenoéng toalete. W pokoju t6zkowym nr 2 zapewniono stanowisko
ze Srodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki), umywalka do higieny rgk wyposazona w
dozownik ze $rodkiem do dezynfekcji rak oraz dozownik z mydtem w ptynie. Przed wejsciem do pozostatych pokoi
kohortacji/izolacji $luzy umywalkowo-fartuchowe wyposazone w punkt higieny ragk z dozownikami ze $rodkiem do
dezynfekcji rgk oraz mydtem w plynie, stanowisko ze $rodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy,
rekawiczki).

W trakcie kontroli ustalono w Oddziale Chirurgii Ogélnej pietro IT: znajduje sic 10 pokoi t6zkowych (w tym 1 pokdj

trzyosobowy, 1 pokoj piecioosobowy, 1 pokdj jednoosobowy i 7 pokoi dwuosobowych), liczba pacjentéw
hospitalizowanych ogétem — 18 0s6b. Liczba pacjentéw zarejestrowanych w ognisku epidemicznym 8 osdb. Liczba
pacjentéw narazonych 9. Liczba personelu z objawami zakazenia w ognisku 0. Liczba personelu narazonego ogdlem:
31 os6b, w tym: 17 pielegniarek, 8 lekarzy, 3 opiekunki medyczne, 1 sekretarka medyczna, 2 osoby sprzatajace
(personel jest w stalej rotacji, nie ma okreslonej iloci personelu przeznaczonego do sprzatania ww. oddziatu). W dniu
kontroli na oddziale przebywato 16 0sob z personelu w tym: 5 piclegniarek, 8 lekarzy, 1 osoba sprzatajgca, 1 sekretarka
medyczna, | opiekunka medyczna.

Skontrolowane pomieszczenia w Oddziale Chirurgii Plastycznej: gabinet diagnostyczno-zabiegowy, brudownik
(wyposazony w macerator), pokoje 16zkowe: aktualnie izolatki pokéj nr 5 (dla pacjenta K.C.) i nr 7 (dla pacjentki J.R.),
pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu z oczkami ustepowymi dla kobiet i mezezyzn, pokdj socjalny
z kabing prysznicowa. Wszystkie pokoje 16zkowe ze $luza umywalkowo-fartuchows i z petnym wezlem sanitarnym.
Stuzy umywalkowo-fartuchowe wyposazone w punkt higieny rak z dozownikami ze $rodkiem do dezynfekeji rgk
1 mydtem w ptynie, stanowisko ze $rodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki). W dniu kontroli
wejscia do pokoi izolacji/kohortacji oznaczone zgodnie z obowiazujaca procedurg.

W trakcie kontroli ustalono w Oddziale Chirurgii Plastycznej: znajduje si¢ 7 pokoi t6zkowych dwuosobowych, liczba
pacjentow hospitalizowanych ogétem — 8, w tym 2 pacjentéw zarejestrowanych w ognisku epidemicznym, liczba
pacjentow narazonych 6. Liczba personelu z objawami zakazenia w ognisku 0. Liczba personelu narazonego ogdtem 22
w tym: 13 pielegniarek, 6 lekarzy, 1 rehabilitant, 2 osoby sprzatajace. W dniu kontroli na oddziale przebywato 9 0s6b:
5 pielggniarek, 2 lekarzy, 1 osoba sprzatajaca i 1 rehabilitant.

Skontrolowane pomieszczenia w Oddziale Chirurgii Ogélnej pietro I: gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
brudownik (wyposazony w macerator), pomieszczenic higieniczno-sanitarne dla personelu, pokdj socjalny.
Stan sanitarno-higieniczny skontrolowanych pomieszczen prawidiowy.

W trakcie kontroli ustalono w Oddziale Chirurgii Ogélnej pictro I: znajduje sie 10 pokoi tézkowych, liczba pacjentow
hospitalizowanych ogétem — 17, w tym 13 pacjentéw chirurgicznych i 4 pacjentow rehabilitacyjnych, pacjenci
zww. oddziatu bez objawdéw zakazenia ze strony uktadu pokarmowego. Liczba personelu z objawami zakazenia
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w ognisku 2 (lekarz P.S. i osoba sprzatajaca Z.H.). Liczba personelu narazonego ogétem: 31 osdb, w tym:
17 pielegniarek, 7 lekarzy, 3 opiekunki medyczne, 1 sekretarka medyczna, 2 rehabilitantéw, 1 osoba sprzatajaca
(personel jest w stalej rotacji, nie ma okreslonej ilosci personelu przeznaczonego do sprzatania ww. oddziatu). W dniu
kontroli na oddziale przebywato 18 0séb z personelu, w tym: 5 pielggniarek, 1 opiekunka medyczna, 8 lekarzy, 1 osoba
sprzatajaca, 1 sekretarka medyczna, 2 rehabilitantéw. Ustalono, ze objawy zakazenia u osoby sprzatajacej (Z.H.)
wystapity w dn. 27.03.2025 r. okoto godziny 18° w domu, po zakoniczonej pracy w szpitalu. Ww. osoba poinformowata,
zc nic udata sig¢ do lekarza, sama zastosowala leczenie. W dn. 28.03.2025 r. nie byfo jej w pracy, jednoczesnie
oswiadczyla, ze objawy choroby u niej ustapity i czuje si¢ lepiej. Lekarz (P.S.) zarejestrowany w ognisku epidemicznym
podal do wywiadu, ze objawy chorobowe wystapity u niego w dn. 27.03.2025 r. okoto godziny 23%, sam zastosowat
leczenie. W dniu 28.03.2025 r. stwierdzono, ze ww. lekarz byt obecny w pracy.

Kontrole przeprowadzono réwniez w Oddziale Rehabilitacji w pokoju t6zkowym nr 2: aktualnie kohortacja
(dla pacjentow J.P. iLM., ktorzy zostali przeniesieni z Oddziatu Chirurgii Plastycznej). Pokdj wyposazony
w stanowisko ze srodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki), umywalke do higieny rak z pelnym
wyposazeniem oraz weztem sanitarnym. Procedura izolacji wdrozona prawidlowo. Aktualnie w Oddziale Rehabilitacji
trwa remont, w zwigzku z powyzszym niektore pomieszczenia tj.: gabinet diagnostyczno-zabiegowy, brudownik oraz
pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu, pokdj socjalny jest wspdlny z Oddziatem Chirurgii Plastycznej.
Ponadto liczba personelu narazonego ogdtem i pracujacego w dniu kontroli w Oddziale Rehabilitacji zostala zsumowana
z liczba personelu pracujagcego w Oddziale Chirurgii Plastyczne;j.

Podczas kontroli wszystkich pokoi izolacji/kohortacji w oddziatach stwierdzono, ze byt na stanie $rodek dezynfekeyjny
przeznaczony do matych powierzchni i sprzetu medycznego - Incidin Oxy Wipes.

W oddziatach szpitalnych jest stosowany sprzet jednorazowego i wielorazowego uzycia. Sprzet wielorazowy po uzyciu
Jjest umieszczany w zamykanych pojemnikach, a nast¢pnie personel zabezpiecza narzedzia pianka dezynfekcyjna
Viruton Pre. Ustalono w trakcie kontroli, ze od 14.03.2025 r. sprzet wiclorazowy ze szpitala jest przekazywany do
sterylizacji do pomiotu zewnetrznego - Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. §w. Barbary - Centrum Urazowe
Plac Medykow 1, 41-214 Sosnowiec. Do wgladu przedstawiano umowe nr 236/ZP/U/2024, zwartg z STER-MED.
Sp. z o.0. ul. Ptk. St. Dabka 16, 30-732 Krakow, na okres od 20.12.2024 r. do 20.12.2025 r. Transport narzedzi
wielorazowych do sterylizacji odbywa si¢ od poniedziatku do czwartku w godzinach 17%- 18%, z czestotliwoscia
1 x dziennie, odbiér narzedzi sterylnych o godz. 7%°. Do transportu narzedzi sterylnych i skazonych zapewniono
zamykane, odrgbne pojemniki. Zgodnie z o$wiadczeniem strony punkt dystrybucji narz¢dzi przekazywanych do
sterylizacji oraz punkt odbioru sterylnych narzedzi z podmiotu zewngtrznego znajduje sie w szpitalu w pomieszczeniu
przy Centralnej Sterylizatorni, ktéra aktualnie jest nieczynna z uwagi na prowadzony remont.

Dotyczy wszystkich skontrolowanych oddzialéw - bielizna poscielowa w oddziatach zmieniana jest minimum raz na
dobe i w razie potrzeby. Bielizna brudna gromadzona w workach foliowych koloru czarnego na metalowych stelazach,
zbierana bezposrednio z kazdego pokoju izolacji/kohortacji na koficu i umieszczana w brudowniku. Worki z ww. pokoi
opisywane jako ,,materiat zakazny”. Bielizna z brudownika oddziatéw umieszczana jest w pojemniku twardo$ciennym,
zamknigtym, mobilnym i przckazywana do magazynu brudnej biclizny. Zapas bielizny czystej przechowywane sa
w zamykanych wézko-szafkach w korytarzach oddziatéw.

Dotyczy wszystkich skontrolowanych oddziatéw - do higieny osobistej pacjentéw w izolacji stosowane s3 jednorazowe
srodki do higieny tj.. myjki, szczoteczki, chusteczki, a takze miski jednorazowego uzycia. Dla pacjentéw
zarejestrowanych w ognisku positki s3 podawane na jednorazowych talerzach, sztuécach i napoje w jednorazowych
kubkach, po uzyciu klasyfikowane do odpadéw zakaznych.

W skontrolowanych oddziatach wytwarzane sa odpady medyczne o kodach 18 01 04 i 18 01 03*. Wszystkie odpady
powstate w pokojach izolacji sg klasyfikowane do odpadéw zakaznych. Odpady zakazne zbierane sa do pojemnikéw
i workow foliowych koloru czerwonego, odpady medyczne o kodzie 18 01 04 zbierane do workéw koloru niebieskiego.
Odpady medyczne ze wszystkich miejsc ich wytwarzania sg czasowo gromadzone w brudowniku, odpady z pokoi
izolacji oznakowane - material zakazny. Odpady z brudownikéw oddziatéw szpitalnych sg transportowane
w zamknigtych mobilnych pojemnikach do pomieszczenia wstgpnego magazynowania odpadéw medycznych
znajdujacego sie w na poziomie -1 budynku.

Sprzatanicm pomieszczen obiektu zajmuja si¢ pracownicy szpitala tj. Zespét Utrzymania Czystosci. W dniu kontroli
stwierdzono, ze oddziaty posiadajg na wyposazeniu profesjonale wdzki do sprzatania oraz wymienne elementy wézka
tj. zamykane pojemniki wydzieclone do sprzatania pokoi izolatek/kohortacji. Ww. pojemniki oraz stelaze na mopy
przydzielone, do kazdego pokoju izolacji/kohortacji, gdzie sa po uzyciu dekontaminowane i przechowywane. Do
dckontaminacji pokoi izolacji/kohortacji sa uzywane jednorazowe $cierki i wielokrotnego uzycia naktadki na mopy.
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CzynnoSci sprzatania ww. s3 przeprowadzane po zakonczeniu dekontaminacji pozostatych pomieszczen oddziatow.
W dniu kontroli sprzgt do sprzatania utrzymany czysto, w dobrym stanie technicznym.

Stosowane srodki dezynfekcyjne: Aniosgel 800 — do rak, Octenisept, Skinsept pur — do skéry, Incidin Active, Incidin
Oxy Foam S, Meliseptol, Incidin Oxy Wipes, Oxyvir plus Spray — do powierzchni, Surfanios Premium — do wozko-
wanny i do podtog, Medicarine - do powierzchni skazonej biologicznie, Viruton Pre — do narzedzi wielokrotnego uzycia,
preparaty z aktualnymi datami waznoéci, stosowane zgonie z zaleceniami producenta. "

Wszystkie skontrolowane stanowiska higieny rgk dla personelu wyposazone prawidlowo w: umywalke z ciepls i zimng
woda, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym do rak, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzytku, pojemnik na zuzyte rgczniki. Ponadto przy wejsciu na wszystkie skontrolowane oddziaty na
$cianach umieszczono dozowniki ze §rodkiem do dezynfekcji rak.

W trakcie kontroli oceniono procedury: postgpowanie w przypadku pacjenta izolowanego (w tym m.in. higiena rak,
postgpowanie ze zwlokami, z odpadami medycznymi, ze §rodkami ochrony osobistej), postgpowania w przypadku
wystepowania drobnoustroju ,,Alert patogen”, postgpowanie w przypadku ekspozycji zawodowej na krew lub IPIM,
wystgpienia ogniska epidemicznego, dezynfekcji sali izolacyjnej, segregacja odpadéw w miejscu ich powstawania oraz
transport. Procedury opracowane prawidlowo, dostep dla personelu w wersji elektronicznej. Personel zapoznany
z procedurami, co jest potwierdzone ich podpisami, dokumentacja dostepna w oddziatach.

W szpitalu sg przeprowadzane nie rzadziej niz co 6 miesiccy kontrole wewnetrzne. Ostatnie kontrole wewngtrzne
zostaly zrealizowane: w Oddziale Chirurgii Ogélnej pigtro II i Oddziale Chirurgii Plastycznej w dn. 20.02.2025 r.,
w Instytucie Ran Przewlektych w dn. 27.01.2025 r. Zakres kontroli dotyczyt — oceny prawidtowosci i skutecznosci
prowadzenia dokumentacji z zakresu zapobiegania i zwalczania zakazeri i choréb zakaznych. Przedstawiono do wgladu
raporty z kontroli wewnetrznych, nieprawidtowoséci nie stwierdzono.

Decyzjg Kierownika kontrolowanego podmiotu, wstrzymano przyjmowanie pacjentoéw do szpitala oraz odwiedziny
pacjentoéw hospitalizowanych,

W podmiocie obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu i e-papieroséw. Oznaczenia stowne i graficzne umieszczone
w widocznym miejscu. Teren wokot zakladu uporzadkowany.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktore naruszono*
1. Nieprawidlowa realizacja procedury izolacji t.:

a) pacjenci z objawami zakaZenia hospitalizowani w jednym pokoju t6zkowym z pacjentami bez objawéw zakazenia,
dotyczy pokoi t6zkowych: nr 2 i 10 - Oddziat Chirurgii Ogélne;j pietro IT oraz nr 2 - Instytut Ran Przewleklych,

b) worek z brudng bielizng zakazng umieszczony na podtodze w §luzie umywalkowo-fartuchowej w pokoju 16zkowym
nr 3 - Oddziat Chirurgii Ogélnej pietro I1,

¢) przepelnione worki z odpadami medycznymi zakaznymi, powyzej 2/3 ich objetosci oraz brak wszystkich
wymaganych oznaczen identyfikujacych na czerwonych workach z odpadami medycznymi w pokojach lozkowych:
nr 2 i 5 - Oddziat Chirurgii Ogélnej pigtro I oraz nr 7 - Oddziat Chirurgii Plastycznej,

d) brak mozliwosci bezkontaktowego otwierania pojemnika z odpadami zakaznymi w pokoju izolacji nr 5 - Oddziat
Chirurgii Plastycznej,

e) sprzet do utrzymania czystosci tj. stelaze na mopy przetrzymywane na podtodze w pokojach kohortacji: nr2 i 3
- Instytut Ran Przewlektych oraz nr 10 - Oddziat Chirurgii Ogélnej pigtro 11,

J) brak wydzielonego drobnego sprzgtu medycznego, dotyczy wszystkich pokoi izolacji/kohortacji w skontrolowanych
oddziatach szpitalnych,

2. Nieprawidlowa realizacja procedury dekontaminacji wyrobéw medycznych ij.:

a) skazone narzgdzia wielokrotnego uZycia umieszczone w otwartym pakiecie papicrowo-foliowym, pozostawione na
umywalce do higieny rak w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym - Oddziat Chirurgii Plastycznej,

3. Nieprawidlowa realizacja procedur: postgpowania 7 odzieig roboczg personelu oraz dekontaminacji powierzchni
pomieszczen i urzgdzen tf.:
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a) zapas odziezy roboczej przetrzymywany na otwartym stanowisku przy umywalce do higieny rgk oraz kabinie
prysznicowej w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym dla personelu - Oddzial Chirurgii Plastycznej,

b) obuwie szpitalne przechowywane na podiodze przy kabinie prysznicowej w pomieszczeniu higieniczno-
sanitarnym - Oddziat Chirurgii Ogolnej pigtro 11,

¢) urwany uchwyt na mydio w kabinie prysznicowej w pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym - Oddziat Chirurgii
Ogdlnej pigtro 1I.

Powyzsze nieprawidlowosci sg niezgodne z art. art. 11 ust. 1, ust. 2 pkt 3 b, pkt 4, art.14 ust.1 pkt 3 a, b, art. 22 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
22024 r. poz. 924 z pézn. zm.), § 3 ust. 3, § 6 ust. 1 pkt 1-6 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika
2017 r. w sprawie szczegélowego sposobu postgpowania z odpadami medycznymi (Dz. U. z 2017 r. poz. 1975).

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

W terminie natychmiastowym zapewni¢ prawidlowg realizacje procedur: izolacji — ujeto w pkt 1 a-f, dekontaminacji
wyrob6éw medycznych —ujeto w pkt 1 a, postgpowania z odzieza robocza personelu — ujeto w pkt 3 a-b i dekontaminacji
powierzchni pomieszczen i urzadzen — ujgto w pkt 3 c.

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omédwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dokonane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy™*

{podac: numer strony protokotu, okreslenia jub wyrazy bledne i te, kiére je zastepujg)
4. Za stwierdzone nieprawidiowoéci wymienione w protokole w czesci Il pkt.3 lit. 1a-f npie—natezene/natozono**
grzywne w drodze mandatu karnego na

Iwona Wyprzat - Pielggniarka Oddziatowa Chirurgii Plastycznej

(imig i nazwisko/stanowisko)
w wysokos$ci 100 zt stownie sto ztotych

{nr mandatu kamego) Dh 0764691
{oodstawa prawna) art. 50 pkt 3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2024 r. poz. 924 z p6zn. zm.).

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr 51/25 z dnia 2 stycznia 2025 r. wydane przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Katowicach
(nazwa organu Paristwowsj Inspekgji Sanitamej).

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

nie dotyczy

{imig | nazwisko/adres}

8. Protokdt zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapeznane-sie **

10.W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powod odmowy padpisania protokotu: nie dotyczy
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokét kontroli sanitarnej otrzymateméam)} w dniu 03.04.2025 r.

CENTRUM LECZENIA OPARZEN

K E i i 0 R im. dr. Stqnis#_awa Sakiela w Siemianowicach Staskich
RUAM LECZE ' a OPARZEN 41-100 Siemianowics Slaskie, ul. Jana Pawla If 7
=wstawa Sakie)a w Sierianowigach Slqskich e 3!‘?{3525 gé(qg’ :-.AK g e
SIgga rejestrowa 1579
2 NIP 843-10-05-873 REGON 272165010

n.’med, Mariusz Nowak
czytelny podpis osoby odbierajgcej protokdti pieczed podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie—wykerzystane formularz kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu w siedzibie
WSSE/PSSE w Katowicach.**

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostaé zgloszone zastrzezenia do ustaleri
stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli,

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitamo-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewiasciwe skresli¢






