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: e:taﬁStwowy Powiatowy

ns j :
40_127 K:trofvaimtar'ny w Katowu;aeh Zatgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01
tel. 32125 ce, pl. Grunwaldzki 8-10 .Spos6b wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego
: 10-153, fax 32/2510-349 i biezacego nadzoru sanitamego w tym zapobiegania
-1- i zwalczania chordb zakaZnych i zakazen”
Piecze¢ paristwowego inspektora sanitarnego wydanie z dnia 14.03.2016

PROTOKOL KONTROLI Nr 250.NS.EP.2025
Siemianowice Slaskie, dnia 11.07.2025 r.

(miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez funkcjonariuszy publicznych:

Sylwia Rudnikowska — NS/EP, nr upowaznienia 120/2025, 057.3546.2025,
Dorota Wegorzewska — NS.EP, nr upowaznienia 66/2022, 057.3543.2025

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

Pracownika (-6w) upowaznionege (-ych) przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Katowicach
(nazwa organu Panstwowsj Inspekcji Sanitamej)

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2024 r. poz. 416) w zwiazku 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 z p6zn. zm.).

l. 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 Slaskie

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

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu
Centrum Leczenia Oparzef
ul. Jana Pawta IT 2, 41-100 Siemianowice Slaskie

tel.: 32 22 92 000, e-mail: clo@clo.com.pl

dzialalnoéé szpitali
{peina nazwa/adres/telefon/faks/poczia elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagarn

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zafo2ycielski/w przypadku sp6iki cywilnej wymienic wszystkich wsp6inikow)

ul. Jana Pawta I 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
{adres zamieszkania/siedziby (w przypadku sp6iki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspélnikow/telefon/faks/poczta elekironiczna))

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

Mariusz Nowak - Dyrektor Naczelny

(imig i 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 — Glowny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalne;j,

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

. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 11.07.2025 r. godz. 10%

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: art. 48 ust. 11 pkt 4 ustawy z dnia 06.03.2018 r. Prawo przedsigbiorcow
(Dz. U. z 2024 r. poz. 236 z p6Zn. zm.)

. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 11.07.2025 r. godz. 14

. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci*: nie dotyczy

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

Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:

nie dotyczy

{nazwa wyposaZenia/nr identyfikacyjny)

Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badar laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/éw*: nie dotyczy

Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku i/lub obrazu*: nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badar i pomiaréw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

— procedury sanitame
— raporty z kontroli wewnetrznej

12. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokotu kontroli*: nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli - nr: zalagcznik nr 1 z dnia 18.12.2024 r. do instrukeji

Nr IR/NS-EP/01 wyd. 4

lll. WYNIKI KONTROLI

1.

2.

L.

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

Nr KRS 000000013790. Aktualnie w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy si¢ postgpowanie
administracyjne. Brak informacji dotyczacych ustalen pokontrolnych innych kontroli.

Informacje istotne dia ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego:

W dniu 09.07.2025 r. o godzinie 10°° Gléwny Specjalista ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej zglosita
telefonicznie podejrzenie ogniska epidemicznego wywolanego czynnikiem chorobotwérczym Klebsiella
pneumoniae OXA-48 w Oddzialach Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Chirurgii Ogélnej pi¢tro II.

L3czna liczba pacjentéw zarejestrowanych w ognisku: 3 osoby — nadal hospitalizowani. Ilo$¢ pacjentéw narazonych
(stan na dzien kontroli) w OAIIT — 3, w Oddziale Chirurgii Ogoélnej - 16. Wsrdd personelu nie wystgpily objawy
choroby.

Kontrole ww. oddzialu oraz dochodzenie epidemiologiczne w zwigzku ze zgloszeniem ogniska przeprowadzono
w dniu 11.07.2025 1.

Pacjent W.P. 63 lata, przyjety na Oddziat Chirurgii Ogélnej pictro II w dniu 27.06.2025 r., przetransportowany
z miejsca zdarzenia przez LPR z powodu oparzenia termicznego III stopnia, 40% powierzchni ciata. W dniu
przyjecia na Oddziat Chirurgii Ogoélnej pietro II pobrano od pacjenta przesiewowo wymaz z odbytu, nosa, moczu,
krwi, rany, BAL, uzyskano (-) wyniki Klebsiella pneumoniae OXA-48. Pacjent od momentu przyjgcia przebywat
w sali nr 1 (trzyosobowej). W dniu 06.07.2025 r. z powodu pogorszenia stanu zdrowia (niewydolno$ci oddechowej,
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bez objawdw septycznych) zostal przeniesiony na QAIIT, w dniu przyjecia do ww. oddziatu od chorego ponownie
pobrano wymaz z odbytu, nosa, moczu, krwi, rany, BAL, w dniu 10.07.2025 r. uzyskano z nosa, rany i odbytu (+)
wyniki Klebsiella pneumoniae OXA-48. Ustalono, Ze pacjent obecnie w oddziale jest izolowany na sali nr E3/14.

Pacjent P.J. 60 lat, przyjety na Oddzial Chirurgii Ogolnej pig¢tro I w dniu 28.06.2025 r. z domu po wstgpnym
zaopatrzeniu przez SOR w Piotrkowie Trybunalskim z powodu oparzenia termicznego II/III stopnia, 20%
powierzchni ciata. W dniu przyjecia na Oddziat Chirurgii Og6lnej pigtro II pobrano od pacjenta przesiewowo
wymaz z odbytu, nosa, moczu, krwi, rany, BAL uzyskano wyniki (-) Klebsiella pneumoniae OXA-48. Pacjent od
poczatku przebywal w sali nr 1. W dniu 08.07.2025 r. z powodu kontaktu z zakazonym pacjentem W.P.
przesiewowo pobrano wymaz z odbytu, uzyskano (+) wynik Klebsiella pneumoniae OXA-48.

Pacjent A.P. 63 lata, przyjety na Oddziat Chirurgii Ogélnej pigtro II w dniu 29.06.2025 r. z SOR Szpitala MSWiA
w Rzeszowie z powodu oparzenia termicznego II/II stopien 37% ciata. W dniu przyjgcia na oddzial pobrano od
pacjenta przesiewowo wymaz z odbytu, nosa, moczu, krwi, rany, BAL uzyskano (-) wyniki Klebsiella pneumoniae
OXA-48. W dniu 08.07.2025 r. z powodu kontaktu z zakazonym pacjentem W.P. przesiewowo pobrano wymaz
z odbytu - otrzymano wynik (+) Klebsiella pneumoniae OXA-48. Na podstawie dokumentacji pacjenta ustalono, ze
nie wystapily objawy zachorowania. Ustalono, Ze pacjent od poczatku hospitalizacji w przedmiotowym oddziale
przebywat na sali nr 1 3 osobowej wraz z pacjentami W.P. i P.J. (aktualnie kohortacja z pacjentem P.J. pacjent
réwniez zarejestrowany w ognisku).

Zgodnie z o§wiadczeniem os6b obecnych podczas kontroli dla pacjentéw kohortowanych jest wydzielony personel
pielegniarski — 2 osoby.

U pacjentow zarejestrowanych w ognisku, stwierdzono wytgcznie nosicielstwo Klebsiella pneumoniae OXA-48,
pacjenci nie wykazywali objawéw chorobowych zwigzanych ze stwierdzonym czynnikiem alarmowym.

W trakcie kontroli ustalono, ze wszyscy pacjenci przyjmowani na Qddzial Chirurgii Ogélnej (z zewnatrz lub
z innego oddziatu szpitala) poddawani sa badaniom przesiewowym - BAL, wymaz z odbytu, nosa, rany oraz
wykonany jest posiew krwi.

Skontrolowane pomieszczenia w Oddziale Chirurgii Ogélnej pietro II: sala nr 1 (wzmozonego nadzoru),
brudownik, gabinet diagnostyczno-zabiegowy, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu. Sala nr 1 —
kohortacja 2 pacjentéw zarejestrowanych w ognisku, drzwi do sali oznaczono ,,stop 1 izolacja”, przed wejsciem na
sale §luza umywalkowo-fartuchowa, wyposazona w punkt do higieny ragk ze rodkiem do dezynfekcji rak, stanowisko
ze $rodkami ochrony indywidualnej (maseczki, fartuchy, rekawiczki, czepki, ochraniacze na buty), dla pacjentow
kohortowanych wydzielono drobny sprzet medyczny: termometr bezkontaktowy. Narzedzia chirurgiczne
wielorazowego uzycia stosowane dla ww. pacjentdw po zastosowaniu sg umieszczane w zamykanym pojemniku.
Nastepnie na narzedzia jest nanoszona pianka - Viruton Pre, pojemnik zabezpiecza si¢ dodatkowo czerwonym
workiem foliowym i przekazuje do zewnetrznej centralnej sterylizatorni w Sosnowcu. Przy wejéciu na oddziat
zapewniono dozownik ze $rodkiem do dezynfekcji rak. Stan sanitarno-higieniczny skontrolowanych pomieszczen
i wyposazenia prawidlowy.

W trakcie kontroli ustalono: w Oddziale Chirurgii Ogélnej pietro II znajduje si¢ 10 pokoi t6zkowych (w tym
1 pokdj trzyosobowy, 1 pokdj piecioosobowy, 1 pokdj jednoosobowy i 7 pokoi dwuosobowych); liczba pacjentow
hospitalizowanych ogélem — 18, w tym 2 osoby zarejestrowane w ognisku epidemicznym. Liczba personelu
narazonego ogodlem 34, w tym: 20 pielegniarek, 3 opiekunki medyczne, 5 lekarzy, 2 rehabilitantéw, 1 dietetyk,
1 sekretarka medyczna, 2 osoby sprzatajace. W dniu kontroli na oddziale przebywalo 19 personelu w tym:
8 pielegniarek, 1 opiekunka medyczna, 4 lekarzy, 2 rehabilitantéw, 2 osoby sprzgtajace, 1 dietetyk, 1 sekretarka
medyczna.

W trakcie kontroli ustalono: w QAIlIT znajduja si¢ 4 pokoje t6zkowe (w tym 3 sale dwuosobowe i 1 izolatka
jednoosobowa); liczba pacjentéw hospitalizowanych — 4, w tym 1 osoba w izolacji. Liczba personelu narazonego
ogoétem 31, w tym: 19 pielegniarek, 8 lekarzy, 1 rehabilitant, 1 dietetyk, 1 sekretarka medyczna, 1 osoba sprzatajgca
W dniu kontroli na oddziale przebywaty 5 pielegniarek, 3 lekarzy, 1 rehabilitant, 1 dietetyk, 1 osoba sprzatajaca,
1 sekretarka medyczna.

Skontrolowane pomieszczenia w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii: 4 pokoje 16zkowe (izolatka
jednoosobowa ze §luzg umywalkowo-fartuchowg oraz pelmym wezlem sanitarnym, 3 sale dwuosobowe),
pomieszczenie porzadkowe, brudownik, magazyn sprzetu, pokéj przygotowania lekéw, magazyn wyrobow
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medycznych jednorazowego uzycia, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu. Wejscie na oddziat
prowadzi przez §luz¢ umywalkowo-fartuchowsa.

W trakcie kontroli OQAIT ustalono: liczba pacjentéw hospitalizowanych ogélem — 6, w tym 1 osoba zarejestrowana
w ognisku epidemicznym. Liczba personelu naraZzonego ogélem 32 w tym: 17 pielggniarek, 7 lekarzy,
2 rehabilitantéw, 3 opiekunki medyczne, 1 sekretarka medyczna 2 osoby sprzatajace. W dniu kontroli na oddziale
przebywalo 16 personelu w tym: 7 pielegniarek, 3 lekarzy, 2 osoby sprzatajace, 1 opiekunka medyczna,
2 rehabilitantow, 1 dietetyk.

W skontrolowanych oddzialach z ogniska epidemicznego wytwarzane sg odpady medyczne o kodzie 18 01 03*.
Odpady 18 01 03* zbierane sg do pojemnikéw i workow foliowych koloru czerwonego. Odpady medyczne ze
wszystkich miejsc ich wytwarzania sg czasowo gromadzone w brudowniku, odpady z sal izolacji oznakowane -
material zakaZny. Bielizna poscielowa w oddziale zmieniana jest minimum 2 razy na dobg i w razie potrzeby.
Bielizna brudna gromadzona we wszystkich salach, w tym w salach izolacji w workach foliowych koloru szarego,
worki z sal izolacji opisywane jako ,material zakazny”. Bielizna ze wszystkich sal z oddzialu umieszczana
w pojemniku twardoéciennym, zamknietym, mobilnym i bezposrednio przekazywana do prania. Poza bielizng
po$cielowa wielorazowego uzycia, wykorzystywane sa réwniez jalowe podklady dla pacjentow — podkiady
jednorazowego kwalifikowane do odpadéw o kodzie 18 01 03*. Zapas bielizny czystej przechowywany jest
w wozko-szafie w korytarzu oddziatu.

W przypadku pacjentéw izolowanych wszystkie plyny ustrojowe oraz woda z toalety ciala przed usunigciem
poddawane sa Zelowaniu preparatem Solidifier, traktowane nastgpnie jako odpad medyczny zakazny. Od
pozostatych pacjentéw hospitalizowanych w oddziale materiat biologiczny jest utylizowany w maceratorze.

Do higieny osobistej pacjentéw w izolacji stosowane s3 jednorazowe érodki do higieny osobistej tj.: myjki,
szczoteczki, chusteczki, a takze miski jednorazowego uZycia, ktére po zastosowaniu traktowane jako odpad
medyczny zakazny. Ustalono, Ze toaleta pacjentow kohortowanych tj. kapiel wykonywana jest przez wydzielony
personel pielegniarski oddzialun Chirurgii Ogélnej pigtro II w pomieszozeniu higieniczno-sanitarnym przy sali nr 1
w woézko-wannie. Zgodnie zprocedurg ,dezynfekcji sali izolacyjnej” po zakonczeniu kohortacji bedzie
przeprowadzona w ww. sali fumigacja.

Sprzgtaniem pomieszczeh zajmuja sie pracownicy szpitala tj. Zesp&t Utrzymania Czystosci. W dniu kontroli
stwierdzono, ze oddziaty posiadajag na wyposazeniu profesjonale wozki do sprzatania oraz wydzielone wozki
2 kuwetowe do sprzatania pokoi izolacji/kohortacji. Czynnosci sprzatania sal izolacji/kohortacji sa wykonywane po
zakoniczeniu dekontaminacji pozostalych pomieszczen oddzialéw. W dniu kontroli sprzet do sprzatania utrzymany
czysto, w dobrym stanie technicznym.

W oddziale stosowany jest sprzet jednorazowego i wielorazowego uzycia, sprzgt wiclorazowy po uzyciu jest
umieszczany w zamykanym pojemniku, a nastgpnie personel zabezpiecza narzedzia pianka dezynfekcyjng. Tak
przygotowane narzg¢dzia sg przekazywane do zewngtrznej sterylizatorni w Sosnowcu (z powodu remontu szpitalnej
sterylizatorni).

Stosowane $rodki dezynfekcyjne: Aniosgel 800, Skinman Soft Protect — do rak, Octenisept, Skinsept pur — do skory,
Incidin Active, Incidin Foam, Meliseptol, Incidin Oxy Wipes — do powierzchni, Surfanios Premium — do wézko-
wanny i do podldg, Medicarine - do powierzchni skazonej biologicznie, Oxy Foam, Viruton Pre — do sprzgtu
wielokrotnego uzycia, preparaty z aktualnymi datami waznosci, stosowane zgodnie z zaleceniami producenta.

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

W trakcie kontroli oceniono procedury: postepowania w przypadku wystgpowania drobnoustroju ,,Alert patogen”,
postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowej na krew lub IPIM, postgpowanie w przypadku pacjenta
izolowanego (w tym m.in. higiena rak, z odpadami medycznymi, ze §rodkami ochrony osobistej), postgpowania w
przypadku wykrycia szczepéw bakteryjnych Enterobacteriacea wytwarzajacych karbapenemazy typu KPC,
wystapienia ogniska epidemicznego, dezynfekcji sali izolacyjnej, segregacja odpadow w miejscu ich powstawania
oraz transport. Procedury opracowane prawidtowo, dostep dla personelu w wersji elektronicznej. Personel zapoznany
z procedurami, co jest potwierdzone ich podpisami, dokumentacja dostgpna w oddziale.
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W zakladzie przeprowadzana jest nie rzadziej niz co 6 miesigcy kontrola wewngtrzna. Ostatnia kontrola wewnetrzna
w Oddziatach Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Chirurgii Og6lnej pigtro IT zostata przeprowadzona w dniu
09.07.2025 r. w zakresie posiadania obowigzkowej dokumentacji dotyczacej zasad zapobiegania i zwalczania
zakazen. Przedstawiono do wgladu raport z kontroli wewnetrznej, nieprawidtowosci nie stwierdzono.

W zakladzie obowigzuje calkowity zakaz palenia tytoniu i e-papieroséw. Oznaczenia stowne i graficzne umieszczone
w widocznym miejscu. Teren wokoét zakladu uporzadkowany.

2. Nieprawidtowosci 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. Omdwiono wyniki kontroli, dokonano/nie-dekernane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy™*
2. Whniesiene/nie wniesiono** uwag i zastrzezer do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupelnienia do protokolu — paniesione/Nie NANIESIONO™................oovuiiiiii i

{(podac: numer strony protokotu, okrelenia lub wyrazy blgdne i te, kidre je zastepujg)

4. Zastwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt. 3 lit. .... nie nalozono/nalezene™* grzywne

w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowiska)

w wysokosci.................... (SIOWNI). <. e e et e et et e e e te e e s et en s et e ran et e e naaas
(N7 MANABIU KBITIBFO) « v e e te ittt ats e ian e s asa st ta e e e amen i me s s sasnnassenssenananasesnnnssssseresassntassesasssansnsesassassesetssossounnnsennnnnn
{(POUSIAWE PIAWNA) « et v teietensee i snnneanaarasssstnansnnssensnssnanssassmmnsemnnsmnnmemmmssmenssesesessnnssansssssnssesssssnnesranesansasrocenssnssnannns
5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karmego nr ......... Zz dnia ...oooviiiiiiiineennn,

wydane przez

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitamej).

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

nie dotyczy

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescia protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapezrano-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokolu:
nie dotyczy



GLOWNY SPECJALISTA
DS. EPIDEMIOLOGH | HIGIENY SZPITALNE)
Cantrum Leczenia Oparzen

im.dr. Stanistaw%g{iemiancwica:h Slgskich

dr hab. no. zdr"-Justyna Glik

(czyteiny podpis 0s6b obecnych podczas kontrolijpieczgé imienna/pieczec podmiotu)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokoét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 11.07.2025 r.

CENTRUN

im. dr. Stanista

(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokdt i pieczeé podmiofu)
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" mgr Dorota Wi ewska
Asystent
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mgr Sylwia Rudnikowska

(czytelny podpis kontrolujgcego {-ych/ pieczgcie imienne)

" TRUM LECZENIA OPARZEN
seanistawa Sakiela w Sismianowicach Slaskich
: Siemianowice Slaskie, ul. Jana Pawta it 2
Tal. 32735 76 00, FAX 32 735 76 03
Ksiega rejestrowa 13780
£43-10-05-873 REGON 272165010
-

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 daly doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zostaé zgloszone zastrzezenia do ustalen

stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie posfgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitamo-

epidemiologiczney.
* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewfasciwe skresli¢



