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Insp F’AanSMO‘W Powiatowy
”-'.f'f%fkmr Sanitarny w Katowicach

Katowice, pl. Grunwaidsk:

tel. 32’2551-24—60, fax 32‘;’;;;‘; 8-10 Zatgeznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

-24-89 ~Sposéb wykonywania kontroli w ramach zapaobiegawczego

i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

i zwalczania chorob zakaznych i zakazen”

Piecze¢ panstwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016

PROTOKOL KONTROLI Nr 469.NS.EP.2024

Siemianowice Slaskie, dnia 09.09.2024 r.
(miejscowosc¢ i data;
przeprowadzonej przez funkcjonariuszy publicznych:

Izabela Wojtyta — NS.EP, nr upowaznienia 69/2022, 057.5428.2024, 057.5458.2024,
Dorota Wegorzewska — NS.EP, nr upowaznienia 66/2022, 057.5431.2024, 057.5460.2024,

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

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

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji

Sanitarnej (Dz. U. z 2024 r. poz. 416) w zwiazku z art. 67 § 1 oraz art.68 § 1 i § 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 Slaskich
ul. Jana Pawta I 2, 41-100 Siemianowice Slgskie

tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Centrum Leczenia Oparzen ,

ul. Jana Pawta II 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

dziatalno$¢ szpitali
{petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektronicznalrodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny
(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zalozycielski/w przypadku spéiki cywilnej wymienic¢ wszystkich wspolnikéw)

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

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio: 6431005873 / 272165010 / 8610Z
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny

(imie i nazwisko/stanowisko)

8. 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 — Gtowny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
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I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 09.09.2024 r. godz. 10*, 10.09.2024 r. godz. 1 199

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 przedsigbiorcow
(Dz. U. z 2024 r. poz. 236)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 09.09.2024 r. godz. 14", 10.09.2024 r. godz. 142

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowo$ci*: nie dotyczy

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

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/6w*: nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku iflub obrazu*: nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badar i pomiaréw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:
- procedury sanitarne,

- protokoty kontroli wewngtrznej,
- dokumentacja systemu kontroli zakazen.
12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*: nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli - nr: zatacznik nr 1 - 4 z dnia 28.09.2016 r. do instrukcji Nr IR/NS-
EP/01 wyd. 3

lll. WYNIKI KONTROLI

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

KRS: 000000013790. Aktualnic w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy si¢ postgpowanic
administracyjne. Brak informacji dotyczacych ustalen pokontrolnych innych kontroli.

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

W dniu 8.09.2024 r. Specjalistka ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej zglosita telefonicznie podejrzenie ogniska
epidemicznego wywotanego czynnikiem Clostridioides difficile w Oddziale Chirurgii Plastycznej (parter)
u 2 pacjentéw oraz u 1 osoby sprzatajacej - Zespotu Utrzymania Czystosci. Objawy zachorowania wystapity rowniez
u 3 pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii Ogélnej odc. 2 (pietro II). Stwierdzone objawy chorobowe to:
luzne stolce, wymioty, nudnosci, ostabienie, bol brzucha. t.gczna liczba 0sob zarejestrowanych w ognisku 6 0sob.

Dochodzenie epidemiologiczne oraz kontrolg ww. oddziatéw przeprowadzono w dniach 9.09.2024 r. 1 10.09.2024 r.

W dniu 09,09.2024 r. ustalono wszyscy pacjenci zarejestrowani w ognisku na dzien kontroli nadal byli hospitalizowani.
Objawy chorobowe tj.: luzne stolce, nudnosci, wymioty u osoby sprzatajace] wystapity w dniu 7.09.2024 r. W szpitalu ww.
osobie podano kropléwki i zalecono do stosowania w domu dietg tatwo strawng i nawadnianie. W dniu 9.09.2024 r.
pracownik byt obecny w pracy podat informacj¢ do wywiadu podczas przeprowadzanej kontroli. Ustalono, ze w dniu
9.09.2024 r. objawy zakazenia nadal si¢ utrzymujg tj. wystapit 1 luzny stolec, pracownik zostal wyslany do domu
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z zaleceniem konsultacji lekarskiej. Zgodnie z oswiadczeniem Specjalistki ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej stan
zdrowia pracownika bgdzie montowany telefonicznie.

W trakcie kontroli Oddziatu Chirurgii Plastycznej ustalono: w oddziale znajduje sig¢ 9 pokoi t6zkowych — pokoje
dwuosobowe. Liczba pacjentow hospitalizowanych — 11, w tym 2 osoby w izolacji/kohortacji, narazonych pacjentow
—~ 9. Liczba personelu narazonego ogotem 25 w tym: 14 pielegniarek, 5 lekarzy, 1 rehabilitant, 1 sekretarka medyczna
4 osoby sprzatajace. Lekarze i osoby sprzatajace sa w stalej rotacji, nie ma okreslonej ilosci personelu przeznaczonego do
sprzatania oddziatu. W dniu kontroli na oddziale pracowato 9 osob: 4 pielggniarki, 2 lekarzy, 1 osoba sprzatajgca,
| sekretarka medyczna i | rehabilitant.

Skontrolowano: gabinet diagnostyczno — zabiegowy, pomieszczenie porzadkowe, brudownik (wyposazony w macerator),
pokdj tozkowy nr 7, pokdj 16zkowy nr 4 (izolatka), pomieszczenie higieniczno - sanitarne dla personelu z natryskiem
1 2 oczkami ustepowymi, magazyn czystej bielizny (zamykana szafa w korytarzu komunikacyjnym oddziahu).

Zgodnie z o$wiadczeniem Specjalistki ds. Epidemiologii 1 Higieny Szpitalnej udzielonym na podstawie dokumentacji
medycznej, objawy zakazenia tj.: 3 luZne stolce, ostabienie u pierwszego pacjenta (K. Sz.), wystapity w dniu 7.09.2024 r.
w dniu 8.09.2024 r. pobrano materiat do badafn PCR i otrzymano wynik w tym samym dniu — Toxigenic C. diff POS
Binuarny Toxin NEG. W dniu 7.09.2024 r. drugi pacjent (R.D.) z kontrolowanego Oddzialu wykazywat objawy chorobowe
tj.: 2 luzne stolce i nudno$ci. W dniu 8.09.2024 r. pobrano material do badan PCR i otrzymano wynik w tym samym dniu
— Toxigenic C. diff POS Binuarny Toxin NEG.W dniu kontroli u pacjentéw izolowanych nie wystgpowaly juz objawy
zakazenia. Ustalono rowniez, ze ww. pacjenci od pierwszego dnia hospitalizacji w kontrolowanym Oddziale przebywali
wspolnie w tym samym pokoju tozkowym nr 2 (pokdj nie posiada $luzy umywalkowo-fartuchowej, pozostate pokoje
tozkowe sg wyposazone w §luzg). W dniu 9.09.2024 r. pacjenci zostali przeniesieni do pokoju t6zkowego nr 4. Wszystkie
pokoje t6zkowe w Oddziale posiadaja wlasny wigzl sanitarny. Stwierdzono drzwi wejsciowe do pokoju l6zkowego nr 4
byty oznaczone napisem ,JZOLACJA”, §luza umywalkowo - fartuchowa ww. pokoju byla wyposazona w stanowisko
higieny rak tj.: umywalke z ciepta i zimng woda, dozownik z mydtem w ptynie, dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym
do rgk, pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku, pojemniki na odpady medyczne. Wszystkie odpady medyczne
w tym talerze, sztuéce i kubki jednorazowe do podawania positkow pacjentom izolowanym, klasyfikowano do odpadu
o kodzie 18 01 03*, Odpady gromadzono w workach foliowych koloru czerwonego w pojemnikach zamykanych, pojemniki
oznaczone zgodnie z obowigzujgeym rozporzadzeniem. W §luzie ww. pokoju bylo wydzielone stanowisko ze $rodkami
ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki). W pokoju toézkowym byt wydzielony niewielki zapas wyrobow
medycznych jednorazowego uzycia (m.in. igly, strzykawki) ktore po zakoficzonej izolacji zostang przekazane do utylizacji.
Wydzielono rowniez drobny sprzgt medyczny (stetoskop, aparat do mierzenia ciesnienia - mankiety do aparatu
jednorazowe). Ustalono, ze pacjenci zarejestrowani w ognisku sg samodzielni, higien¢ osobista wykonuja we wtasnym
zakresie.

W trakcie kontroli Oddziatu Chirurgii Ogélnej ode. 2 ustalono: w oddziale znajduje si¢ 10 pokoi tozkowych — 1 pokdj
pigcioosobowych, 7 pokoi dwuosobowych, 1 pokdj czteroosobowy, 1 pokodj jednoosobowy. Liczba pacjentow
hospitalizowanych — 14, w tym 3 zarejestrowanych w ognisku, narazonych pacjentow — 11. Liczba personelu narazonego
ogotem 36 w tym: 19 pielggniarek, 6 lekarzy, 3 opickunéw, 2 rehabilitantow, 1 sekretarka medyczna, 1 dietetyk, 4 osoby
sprzatajgce. Lekarze i osoby sprzgtajace sg w stalej rotacji, nie ma okreslonej ilosci personelu przeznaczonego do sprzatania
Oddziatu. W dniu kontroli na Oddziale pracowalo 14 os6b: 6 pielggniarek, 1 opiekun, 2 lekarzy, 1 osoba sprzgtajaca,
1 sekretarka medyczna, | dietetyk i 2 rehabilitantow.

Skontrolowano: gabinet diagnostyczno — zabiegowy, pomieszczenie porzadkowe, brudownik (wyposazony w macerator),
pokdj tézkowy nr 325, pokdj tozkowy nr 321 (izolatka), pomieszczenie higieniczno - sanitarne dla personelu z natryskiem
i oczkiem ustepowym, magazyn czystej bielizny (zamykana szafa w korytarzu komunikacyjnym oddziatu).

Zgodnie z o$wiadczeniem Specjalistki ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej udzielonym na podstawie dokumentacji
medycznej, objawy zakazenia tj.: 2 luzne stolce, oslabienie u pacjenta (L.M.) wystapily w dniu 7.09.2024 r. w dniu
8.09.2024 r. pobrano materiat do badan PCR i otrzymano wynik w tym samym dniu — Toxigenic C. diff POS Binuarny
Toxin NEG. W dniu kontroli u pacjenta izolowanego nie wystgpowaly juz objawy zakazenia. Pacjent od pierwszego dnia
wystgpienia objawow zakazenia w Oddziale jest izolowany w pokoju t6zkowym nr 321. Drzwi wejsciowe do pokoju
izolacji, byly oznaczone napisem ,IZOLACJA”, $§luza umywalkowo- fartuchowa ww. pokoju byla wyposazona
w stanowisko higieny rak tj.: umywalke z ciepla i zimna woda, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem




Protokdét kontroli nr 469.NS.EP.2024 Strona4:z7

dezynfekcyjnym do rak, pojemnik z rgcznikami jednorazowego uzytku, pojemniki na odpady medyczne. Wszystkie odpady
medyczne w tym talerze, sztucce i kubki jednorazowe do podawania positkow pacjentom izolowanym, klasyfikowano do
odpadu o kodzie 18 01 03*. Odpady gromadzono w workach foliowych koloru czerwonego w pojemnikach zamykanych,
pojemniki oznaczone zgodnie z obowigzujgcym rozporzadzeniem. W §luzie ww. pokoju byto wydzielone stanowisko ze
srodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki). W pokoju t6zkowym byt wydzielony niewielki zapas
wyrobow medycznych jednorazowego uzycia (m.in. igly, strzykawki), ktore po zakonczonej izolacji zostang przekazane
do utylizacji. Wydzielono réwniez drobny sprzgt medyczny (stetoskop, aparat do mierzenia cie$nienia - mankiety do
aparatu jednorazowe). Kolejni pacjenci zarejestrowani w ognisku epidemicznym hospitalizowani w Oddziale to: pacjent
(T.L.) objawy zakazenia tj.: 2 luZne stolce, ostabienie wystapity u pacjenta w dniu 8.09.2024 r., w nastgpnym dniu pobrano
materiat do badan PCR i otrzymano wynik 9.09.2024r. — Toxigenic C. diff POS Binuarny Toxin NEG oraz pacjentka
(H.Z.) objawy zakazenia tj.: 1 luzny stolec, wystapity w dniu 8.09.2024 r. Od pacjentki w nastepnym dniu pobrano materiat
do badan i wykonano test kastowy, w dniu 9.09.2024 r. otrzymano wynik (-). W dniu kontroli u pacjentéw nie wystgpowaty
juz objawy zakazenia. Zgodnie z o§wiadczeniem o0sob obecnych podczas kontroli w dniu 09.09.2024 r pacjenci (T.L.)
i (H.Z) zostang izolowani zgodnie z obowigzujacg procedurs izolacji.

W trakcie kontroli ustalono, Ze pacjentom ogniska zatozono karty rejestracji czynnika alarmowego — zaklada laboratorium
oraz karty rejestracji zakazenia szpitalnego — zakladaja lekarze.

W skontrolowanych oddzialach wytwarzane s3 odpady medyczne o kodach 18 01 04 i 18 01 03*. Wszystkie odpady
powstate w pokojach izolacji sg klasyfikowane do odpadéw zakaznych. Odpady zakazne usuwane sg do pojemnikéw
i workow foliowych koloru czerwonego, odpady medyczne o kodzie 18 01 04 usuwane do workéw koloru niebieskiego.
Odpady medyczne ze wszystkich miejsc ich wytwarzania sg czasowo gromadzone w brudowniku, odpady z sal izolacji
oznakowane - materiat zakazny. Bielizna poscielowa w oddziale zmieniana jest minimum 2 razy na dobe i w razie potrzeby.
Bielizna brudna zbierana ze wszystkich salach, w tym z sal izolacji do workéw foliowych koloru czarnego, worki z sal
izolacji opisywane jako ,,materiat zakazny”. Bielizna ze wszystkich sal z oddzialu umieszczana w pojemniku zamykanym,
mobilnym i przekazywana do prania.

Do higieny osobistej pacjentéw izolowanych, wymagajacych pomocy przy czynno$ciach mycia stosowane s jednorazowe
Srodki do higieny tj.: myjki, szczoteczki, chusteczki a takze miski jednorazowego uzycia, po zastosowaniu traktowane jako
odpad medyczny zakazny.

Sprzataniem pomieszczef zajmujg si¢ pracownicy szpitala tj. Zesp6! Utrzymania Czysto$ci. W dniu kontroli stwierdzono,
ze oddziaty posiadaja na wyposazeniu po 1 wozku do sprzatania. Elementy wozka wymienne tj. zamykane pojemniki,
wydzielono do sprzatania izolatek. Ww. pojemniki oraz stelaze na mopy przydzielone do kazdej sal izolacji, gdzie sa po
uzyciu dekontaminowane i przechowywane. Do dekontaminacji sal izolacji stosuje si¢ jednorazowe naktadki na mopy
i Scierki. Czynnodci sprzatania izolatek s3 wykonywane po zakonczeniu dekontaminacji pozostalych pomieszczen
oddziatéw. Sprzet utrzymany czysto, w dobrym stanie technicznym.

W ww. oddzialach stosowany jest sprzet jednorazowego i wielorazowego uzycia. Po uzyciu sprzgt wiclorazowy jest
umieszczany w zamykanym pojemniku, a nastgpnie personel zabezpiecza narz¢dzia pianka dezynfekcyjna. Tak
przygotowane narzedzia s transportowane do szpitalnej sterylizatorni. Wszystkie wyroby medyczne jednorazowego
i wielorazowego uzycia w dniu kontroli byly przechowywane prawidtowo, posiadaty aktualne daty waznosci.

Stosowane srodki dezynfekcyjne: Spirigel Complete, Aniosgel 800 — do rgk, Octenisept, Skinsept Pur — do skéry, Incidin
Active, Incidin Oxy Foam, Meliseptol, Incidin Oxy wipe — do powierzchni, Surfanios Premium — do podtég, Medicarine
- do powierzchni skazonej biologicznie, Viruton Pre — do sprz¢tu wielokrotnego uzycia, preparaty z aktualnymi datami
waznosci, stosowane zgonie z zaleceniami producenta.

Wszystkie skontrolowane stanowiska higieny rak dla personelu wyposazone prawidlowo w: umywalke z ciepta i zimng
wodg, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym do rak, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzytku, pojemnik na zuzyte reczniki.

Stan porzadkowy pomieszczen i wyposazenia skontrolowanych pomieszczen nie budzit zastrzezen.
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W trakcie kontroli oceniono procedury: postgpowania w przypadku wystgpienia ogniska epidemicznego, postgpowania
w przypadku wystepowania drobnoustroju ,,Alert patogen”, postgpowanie w przypadku ekspozycji zawodowej na krew lub
IPIM, postepowanie w przypadku pacjenta izolowanego (w tym m.in. higiena rak, postgpowanie ze zwtokami, z odpadami
medycznymi, ze Srodkami ochrony osobistej) oraz plan higieny. Procedury opracowane prawidlowo, dostep dla personelu
w wersji elektronicznej. Personel zapoznany z procedurami, co jest potwierdzone ich podpisami.

W zaktadzie przeprowadzana jest nie rzadziej niz co 6 miesigcy kontrola wewngtrzna. Ostatnia kontrola wewngtrzna
w Oddziale Chirurgii Plastycznej zostala przeprowadzona w dniu 5.08.204 r., a w Oddziale Chirurgii Ogolnej odc.2
w dniu 20.08.2024 r. Zakres kontroli dotyczyt realizacji obowigzujacych procedur, nieprawidtowosci nie stwierdzono.

W toku dochodzenia ustalono, ze wszyscy pacjenci zarejestrowani w ognisku oraz osoba sprzatajaca spozywaty positki
dostarczane do Szpitala przez ,,CATER- MED” ul. Strzelcow Bytomskich 11, 41 — 500 Chorzow.

W dniu 10.09.2024 r. ustalono zarejestrowano kolejne osoby w ognisku epidemicznym w Oddziale Chirurgii Plastycznej
tj. 2 pacjentki (J.F.) i (A.K.). Zgodnie z o$wiadczeniem Specjalistki ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej udzielonym
na podstawie dokumentacji medycznej, objawy zakazenia tj.. nudno$ci, 1 raz wymioty, 1 luZny stolec, bole brzuch
u pacjentki (J.F.) wystapity w dniu 9.09.2024 r. - od pacjentki nie udato si¢ pobra¢ materiatu do badan. U pacjentki (A.K.)
w dniu 9.09.2024 r., wystapily objawy zakazenia tj.: 1 luzny stolce, bole brzuch. W dniu 10.09.2024 r. pobrano materiat
do badan, ktory zostat przekazany do WSSE w Katowicach. Ustalono w trakcie kontroli, ze u pacjentki (A.K) nie wystgpuja
juz objawy choroby. Natomiast u pacjentki (J.F.) wystepuje jeszcze ostabienie. Ww. pacjentki od 9.09.2024 r. zostaty
kohortowane w pokoju lozkowym nr 3. Ustalono rowniez, ze ww. pacjentki od pierwszego dnia hospitalizacji
w kontrolowanym Oddziale przebywaty wspolnie w tym samym pokoju t6zkowym nr 3. Drzwi wejsciowe do pokoju
izolacji, byly oznaczone napisem ,JZOLACJA”, §luza umywalkowo- fartuchowa ww. pokoju byla wyposazona
w stanowisko higieny rgk tj.: umywalk¢ z cieplg i zimng wodg, dozownik z mydlem w plynie, dozownik ze $rodkiem
dezynfekcyjnym do rgk, pojemnik z rgcznikami jednorazowego uzytku, pojemniki na odpady medyczne. Wszystkie odpady
medyczne w tym talerze, sztucce i kubki jednorazowe do podawania positkow pacjentom izolowanym, klasyfikowano do
odpadu o kodzie 18 01 03*. Odpady gromadzono w workach foliowych koloru czerwonego w pojemnikach zamykanych,
pojemniki oznaczone zgodnie z obowigzujacym rozporzadzeniem. W §luzie ww. pokoju byto wydzielone stanowisko ze
$rodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rgkawiczki). Wydzielono aparat do mierzenia ciesnienia.

Kontrole przeprowadzono rowniez w Oddziale Chirurgii Ogolnej odc. 2 , tj. w 2 pokojach tézkowych, w ktérych
izolowano: pacjentke (H.Z) i pacjenta (T.L). Dochodzenie epidemiologiczne dotyczace ww. pacjentow zostato
przeprowadzone w dniu 9.09.2024 r., co zostato wyzej w protokole opisane. Ustalono w dniu 10.09.2024 r. pacjent (T.L)
zostal izolowany w pokoju tézkowym nr 325. Drzwi wejsciowe do pokoju izolacji, byly oznaczone napisem ,,JZOLACJA”,
sluza umywalkowo - fartuchowa ww. pokoju byta wyposazona w stanowisko higieny rgk tj.: umywalke z ciepla i zimng
wodg, dozownik z mydlem w ptynie, dozownik ze s$rodkiem dezynfekcyjnym do rak, pojemnik z rgcznikami
jednorazowego uzytku, pojemniki na odpady medyczne. Wszystkie odpady medyczne w tym talerze, sztuéce i kubki
jednorazowe do podawania positkow pacjentom izolowanym, klasyfikowano do odpadu o kodzie 18 01 03*. Odpady
gromadzono w workach foliowych koloru czerwonego w pojemnikach zamykanych, pojemniki oznaczone zgodnie
z obowigzujgcym rozporzadzeniem. W $luzie ww. pokoju byto wydzielone stanowisko ze $rodkami ochrony indywidualnej
(maseczki, fartuchy, rekawiczki). Wydzielono aparat do mierzenia cie$nienia. Pacjentke (H.Z) izolowano w sali nr 318
(sala nie posiada przedsionka i pomieszczenia sanitarnego) przed wejscie do sali byto wydzielone stanowisko ze srodkami
ochrony i dozownik z preparatem do dezynfekcji rak. Drzwi wejsciowe do pokoju izolacji, byty oznaczone napisem
LIZOLACJA”. Ustalono, ze ww. pacjentka lezaca wymaga pomocy przy jedzeniu i czynno$ciach mycia, pacjentka
zaopatrywana w pampersy. Wszystkie odpady wytworzone w sali izolacji klasyfikowane do odpadu 18 01 03%,
postepowanie z odpadami medycznymi i brudnag bielizng j. ww. Objawy choroby u ww. pacjentow juz nie wystgpuja.
Podczas dochodzenia ustalono. ze objawy choroby wystapity jeszcze u 2 o0sdb z personelu medycznego tj. (M.R)
- pielegniarka z Oddziatu Chirurgii Ogoélnej Odc. 2. Objawy wystapity w dniu 9.09.2024 r. tj. brak apetytu, w dniu
10.09.2024 r. nad ranem wystgpily silne bdle brzuch, liczne wymioty 5-6 razy na dobe i 4 luzne stolce. Ustalono. ze ostatnio
w pracy byla w dniu 8.09.2024 r. (pracowala w godzinach od 7-19%), (K.H) - pielegniarka z Oddzialu Chirurgii
Plastycznej. Objawy wystgpily w dniu 9.09.2024 r. o godz. 18" tj. silne bole brzucha, nudnosci liczne wymioty,
odwodnienie, ostabienie, temperatura 38°C. Ustalono, ze ostatnio w pracy byta w dniu 8.09.2024 r. (pracowata w godzinach
od 7-19%%). Ustalono, ze ww. personel medyczny - pielegniarki miaty kontakt z osobg sprzatajaca (J.B.). los¢
zarejestrowanych osob w ognisku epidemicznym w dniu 10.09.2024 r. — 10 w tym 7 pacjentow 3 persnelu.
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_W zakiadzie obowiazuje catkowity zakaz palenia tytoniu i e-papieroséw. Oznaczenia stowne i graficzne umieszczone
w widocznym miejscu. W dniu kontroli pomieszczenia oddziatu utrzymane w biezacej czystosci. Teren wokét zakladu
uporzadkowany.

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy**
2. Whiesiene/nie wniesiono™* uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — Raniesiene/nie NaniesioN0™ . .............coiiiiiii e

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktére je zastepujg)

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

(imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCI...eviviieninni, (o g

(N MENGEI KBIMBYO) - - v ettt e tattstsstiasaaasatataesassasanneessesssnsasssnssesessesrsrassssssssnsesesssssnsssnsetessssensosnsnnnsesssesesnnnnssinonns
{DOUSIAWE PHAWTIAY. o vacpmiiuss i wn s ami b o s s T U S S e e e e e S A B o A A S T T 5 mommcmrm mrormm e m ormrnce g
5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karnego nr ......... Z dnia ..o

wydane przez
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej).

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

7. Dane osoby odmawiajace] przyjecia mandatu

aie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapeznano-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powéd odmowy podpisania protokotu:

nie dotyczy
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GLOWNY SPEC ALIST A ENTRUM LECZENIA OPARZEN
85 EFIDEW ) 1. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Sla k-'-‘h

5. EFiDEMIOLOGH | HIGIENY SZPITALNEH-100 Sizmiancwice Slaskie, ul, Jana F'hwi: ilrL"
Centrum nia Oparzen  Tel. 327357500 FAX 32 795 "5 yn -

ar. Stanistawa Jak Sigmlancwicach Sigskich

& 7603

 Keieya rejestiows 13790 Starszy dsystent
NIP 643-10-05-673 REGON 272165010 3. (WL_, Sfarszy Asystent
-1 [}{ mr ) VI E ——

mgr Dorotd Wegorzewska

dr hab. n 2dr. Justyna Glik

mgr zabela Wojltyla
{czytelny podpis 0sob obecnych podczas kontroli/pieczec imienna/pieczec podmiotu) czytelny podpis kontrolujgcego (-ych/ pieczecie imienne)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokat kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 10.09.2024 r.

M 8 i s YREXTORA
05 . EKON _1 CZINYC H CENTRUM LECZENIA OPARZEN
Centrum Le nia O parzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemiznowicach Slaskich
im.dr.Stanislawa Sakjelaw S{emianowicach $igskich 41-100 Siemianowice Slaskie. ul, Jana Pawla || 2
Tel. 32 735 76 00, FAX 32 735 7
Jackki egrzyk Ksiega reisztrowa 13780
\/ \ NIP 643-10-05-873 REGON 272165010
A aln
/\ ’
\

czytelny podpis osoby odbierajgcej protokol | pieczec podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli** zgodnie z pkt 1113, do wgladu w siedzibie
WSSE/PSSE w Katowicach.™

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

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewta$ciwe skresli¢




