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Piecze¢ panstwowego inspektora sanitarnego

PROTOKOL KONTROLI Nr 315.NS.EP.2026
Katowice 21.05.2026 r.

(miejscowos$¢ i data)
przeprowadzonej przez funkcjonariuszy publicznych

Gabriela Smarzynska, NS.EP, nr upowaznienia 184, 057.2640.2026, 057.2645.2026
Sylwia Rudnikowska, NS.EP, nr upowaznienia 210, 057.2643.2026, 057.2646.2026

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

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

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2024 r. poz. 416, z pézn. zm).

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slgskich
ul. Jana Pawia Il 2, 41-100 Siemianowice Slgskie
tel.: 327 357 696, e-mail: clo@clo.com.pl

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu

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

/dziatalno$¢ szpitali/
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Mariusz Nowak — Dyrektor Naczelny
(imie i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspdlnikow)

ul. Jana Pawta Il 2, 41-100 Siemianowice Slaskie
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio: 6431005873/27216501000034/86.10.Z

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Mariusz Nowak — Dyrektor Naczelny
(imie i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu®

Nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrolg*

Justyna Glik — Gtowny Specjalista ds. Epidemiologii

Barbara Nowak — Koordynator Zespotu Utrzymania Czystosci
Bozena Krupa — Pielegniarka Nadzorujgca Izby Przyje¢
Beata Obatek — Pielegniarka Koordynujaca Izby Przyjec¢

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)
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INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
Data i godzina rozpoczecia kontroli: 21.05.2026 r. godz. 10%°

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* 28.04.2026 r.

Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: nie dotyczy
Data i godzina zakonczenia kontroli: 21.05.2026 r. godz. 1420
Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

Zakres przedmiotowy kontrolii ocena stanu sanitarnego Ww tym opracowania i stosowania procedur
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen | choréb zakaznych oraz kontroli wewnetrznej na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwosci prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych
(Dz. U. Nr 100 poz. 646) oraz zasady przeprowadzania szczepien ochronnych.

A

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**

—nri nazwa protokotu/éw*  nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku i/lub obrazu* nie dotyczy

10.Korzystano* z wynikow badan i pomiaréw  nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

- procedury opracowane w zaktadzie,

- protokoty kontroli wewnetrznej,

- rejestry szczepien,
12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr: nie dotyczy

Ill. WYNIKI KONTROLI

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

Nr Ksiegi Rejestrowej RPWDL 000000013790. Aktualnie w stosunku do kontrolowanego podmiotu nie toczy sie

postepowanie administracyjne. Brak ustaleri pokontrolnych innych kontroli.

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

W dniu 21.05.2026 r. przeprowadzono kontrole w przyszpitalnych poradniach specjalistycznych tj.: Poradni Chirurgii
Ogolnej, Poradni Chirurgii Plastycznej, a takze w Oddziale Rehabilitacji oraz Izbie Przyje¢ z Ambulatorium.

Kontrolowane poradnie zlokalizowane sg na parterze wielokondygnacyjnego budynku szpitala. Funkcjonowanie
podmiotu leczniczego odbywa sig z zachowaniem catkowitej izolacji od pozostatych uzytkownikéw budynku, poprzez
wydzielenie odrebnych ciggéw komunikacyjnych oraz wejs¢ przeznaczonych wylacznie dla pacjentow i personelu
medycznego. Poradnia Specjalistyczna czynna jest od poniedziatku do pigtku w godzinach 08:00-18:00.

W poradniach udzielane sg $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia ambulatoryjnego, w szczeg6lnosci diagnostyki,
leczenia oraz kompleksowej terapii ran przewleklych. W skitad pomieszczen wchodzg 4 gabinety lekarskie, sala
zabiegowa oraz gabinety pielegniarskie. W gabinetach lekarskich wykonywane sg konsultacje specjalistyczne, zmiany
opatrunkéw, usuwanie szwéw po zabiegach chirurgicznych oraz leczenie ran $wiezych i przewleklych. W sali
zabiegowe] przeprowadzane sg zabiegi chirurgiczne wykonywane w znieczuleniu miejscowym, w tym usuwanie zmian
skornych. W gabinetach pielegniarskich realizowany jest kompleksowy program leczenia ran przewlektych. Pacjenci
objeci programem pozostajg pod statg opieka personelu medycznego po zakornczeniu hospitalizacji i zglaszajg si¢ na
wizyty kontrolne co 7 lub 14 dni, zgodnie z indywidualnym planem leczenia. W trakcie wizyt wykonywana jest zmiana
opatrunkéw, oczyszczanie ran oraz przygotowanie pacjentéw do etapowych przeszczepéw skéry. W ramach
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prowadzonej terapii realizowana jest réwniez edukacja pacjentéw oraz czionkéw ich rodzin w zakresie prawidiowej
pielegnacii i toalety ran, zasad postgpowania higienicznego oraz dalszej opieki po zakoriczeniu leczenia szpitalnego.

Skontrolowane pomieszczenia poradni: poczekalnia dla pacjentéw, rejestracja dla pacjentow (gabinet nr 3), gabinet
chirurgii nr 4, gabinet pielegniarski nr 7, brudownik, magazyn, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dia personelu.

Z powodu duzej iloci pacjentéw, nie skontrolowano wszystkich gabinetéw w Poradni Specjalistyczne;.

Stanowiska higieny rgk dla personelu w gabinetach wyposazone w: umywalke z baterig, z cieplg i zimnhg woda,
dozownik z mydtem w plynie, dozownik ze érodkiem dezynfekcyjnym do rgk, pojemnik z recznikami jednorazowego
uzytku, pojemnik na zuzyte reczniki - prawidtowo. Mydio w plynie oraz $rodek do dezynfekcii rak pobierane

z dozownikéw w systemie zamknietym.

Pomieszczenie higieniczno-sanitarne wyposazone w: miske ustepowa, umywalke z baterig z cieplg i zimng wodg,
dozownik z mydiem w ptynie, pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia oraz pojemnik na zuzyte reczniki —

prawidtowo.

Oddzial Rehabilitacyjny znajduje si¢ na parterze w gléwnym budynku szpitala. Jest to specjalistyczny oddziat
zajmujacy sig przede wszystkim rehabilitacja pacjentéw po cigzkich urazach oparzeniowych oraz leczeniem nastepstw
ran przewlekiych.

Skontrolowano nastepujgce pomieszczenia: sale rehabilitacji oraz pomieszczenie porzadkowe.

Sala rehabilitacyjna wyposazona jest w 3 zamykane kabiny przeznaczone do wykonywania zabiegéw fizykoterapii, w
tym elektroterapi oraz laseroterapii. Ponadto na wyposazeniu znajdujg sie drabinki rehabilitacyjne, stolik do terapii
manualnej, kozetki dla pacjentéw oraz specjalistyczny sprzet rehabilitacyjny, w tym pitki, ciezarki, podwieszki oraz inne
urzadzenia wykorzystywane w procesie usprawniania pacjentéw. Stanowisko do higieny rak w sali rehabilitacyjnej
wyposazone prawidtowo.

Pomieszczenie porzadkowe wyposazone w zlew z baterig z doptywem cieplej i zimnej wody, punkt higieny rgk
wyposazony prawidiowo, macerator oraz zamykang szafe przeznaczong do przechowywania zapasowego sprzetu do
sprzatania. Na wyposazeniu znajduje sig profesjonalny woézek serwisowy do utrzymania czystosci oraz pojemniki do
transportu odpadéw medycznych.

W Oddziale Rehabilitacyjnym znajduijg sie 3 sale chorych, z ktérych kazda wyposazona jest w peiny wezet sanitarny.
tacznie Oddziat dysponuje 10 6zkami dla pacjentéw. W dniu kontroli oddziat nie funkcjonowat jeszcze w pelnym
zakresie dziatalnoSci. Planowane jest uruchomienie oddzialu w najblizszym czasie. W trakcie kontroli pacjenci z
innych oddziatéw szpitalnych byli przywozeni wytgcznie na zabiegi rehabilitacyjne realizowane w sali rehabilitacyjnej,
po zakonczeniu ktérych byli odwozeni do oddziatéw, w ktérych przebywali na hospitalizaci.

Izba Przyje¢ z Ambulatorium zlokalizowana jest na parterze budynku szpitala. Posiada bezposredni podjazd dia
karetek pogotowia ratunkowego oraz winde przystosowang do transportu pacjentow przewozonych drogg lotniczg
$miglowcem LPR. W strukturze Izby Przyje¢ realizowane sg $wiadczenia zdrowotne w zakresie nocnej i Swigtecznej
opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej pomocy doraznej, kwalifikacji pacjentéw do hospitalizacji oraz konsyliéw lekarskich.

Skontrolowano nastepujgce pomieszczenia Izby Przyjeé: gabinet giéwny zabiegowy nr E2/60, pokdj diagnostyczno-

konsultacyjny z USG i EKG nr E2/61, bezposrednio polgczony z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym dia
pacjentéw, poczekalnie dla pacjentéw, gabinet nocnej i wigtecznej opieki zdrowotnej nr E2/55, pokdj wyprowadzania
z szoku nr E2/54 bezposrednio pofgczony z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym dla pacjentow, sale zabiegowo-
operacyjng, pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu, magazyn, brudownik.

Sala zabiegowo-operacyjna wyposazona jest w éluze dla personelu oraz specjalistyczny sprzet medyczny, w tym
pompe infuzyjng do znieczulen, diatermig chirurgiczng, stét operacyjny, wézek reanimacyjny, osprzet do stolu
operacyjnego oraz wyposazenie do wykonywania zabiegéw chirurgicznych. W ww. pomieszczeniu wykonywane sg
zabiegi nagle ratujgce zycie, nacigcia obarczajace, a takze zabiegi z zakresu chirurgii plastycznej wykonywane w
znieczuleniu miejscowym, w tym zabiegi laserowe dotyczgce leczenia blizn.

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentéw wyposazone w wézko-wanne, natrysk, umywalke, miske
ustepows. Pomieszczenia dostosowane dla oséb z ograniczong sprawnoécig ruchows, Zapewniajg odpowiednig
przestrzeri manewrows, drzwi bez progéw oraz uchwyty ulatwiajgce korzystanie z urzgdzen higieniczno-sanitarnych.

Szczepienia ochronne

Kontroli poddano gabinet gtéwny zabiegowy (E2/60) Izby Przyjeé, w kiérym odbywajg sie: przyjecia pacjentow,
ambulatoryjna pomoc dorazna, konsylia lekarskie, szczepienia ochronne pacjentéw przeciw tezcowi oraz pracownikéw
przeciw WZW typu B i grypie. Kwalifikacje do szczepieri wykonujg lekarze przyjmujacy na Izbie. Informacja o
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przeprowadzonej kwalifikacji umieszczana jest w epikryzie przy wypisie pacjenta. Ponadto pacjent otrzymuje
,Schemat podawanej anatoksyny p/tgzcowej”, w kt6rej widnieje informacja o przeprowadzonej kwalifikacji lekarskiej do
szczepienia, numer dawki podanej szczepionki, seria i data waznosci preparatu oraz dane osoby wykonujgcej
szczepienie. Personel informuje pacjenta o koniecznoéci udania sie do POZ w celu kontynuacji szczepienia. W
gabinecie zabiegowym prowadzony jest elektroniczny rejestr ,Szczepienia AT" oraz wewngtrzna dokumentacja
dotyczaca szczepien pracownikéw. Dokumentacja prowadzona prawidiowo. Od stycznia 2026 r. zaszczepiono: 262
osoby p/tezcowi, 70 pracownikéw p/grypie oraz 10 pracownikéw p/WZW typu B. Ponadto wykonano szczepienie
pracownika przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu, ze wzgledu na wykonywanie prac narazajgcych na kontakt z
kleszczami. W biezgcym roku hie odnotowano Niepozadanego Odczynu Poszczepiennego.

W dniu kontroli na stanie gabinetu zabiegowego szczepionki Tetana, Engerix B i FSME IMMUN przechowywane w
urzgdzeniu chtodniczym wyposazonym w termometr. Szczepionki prawidiowo roztozone na poétkach, posegregowane,
zachowane daty waznoéci. Sprawdzanie dat waznosci preparatow szczepionkowych odbywa sie¢ zgodnie z
Harmonogramem prac porzadkowych oraz nadzoru lekéw i sprzetu w Izbie Przyje¢. Temperatura w urzgdzeniu
chiodniczym (w dniu kontroli - 5,5°C) odnotowywana 2 razy dziennie ~ o godz. 6:00 i 18:00 - przez 7 dni w tygodniu.
Przediozono do wgladu raporty temperatur od kwietnia 2026 r. — temperatury prawidtowe. Nie odnotowano awarii
lodéwki. :

Skontrolowano warunki przechowywania szczepionek w punkcie szczepien:

- biezace zuzycie szczepionek dokumentowane jest w formie papierowej w postaci zeszytow szczepien
i elektronicznego rejestru,

- za regularny przeglad magazynu odpowiedzialna jest pielegniarka szczepigca,

- szczepionki sg wykorzystywane zgodnie z metoda FEFO (First Expired, First Out),

- w przypadku przeterminowania preparatu szczepionkowego postgpuje si¢ zgodnie z procedurg .Postepowanie z
lekiem, ktdry utracit termin waznosci lub ulegt zniszczeniu oraz z niewykorzystang czgécig leku” fj. przeterminowane
szczepionki zostajg zabezpieczone, przekazane do Apteki Szpitalnej i z utylizowane z kodem odpadéw medycznych
18 01 09.

- w podmiocie obowigzuje procedura na wypadek otrzymania decyzji GIF o wstrzymaniu/wycofaniu w obrocie
szczepionek. Po otrzymaniu ww. decyzji farmaceuta sprawdza czy na stanie magazynowym Szpitala znajduje sie
dany preparat szczepionkowy. Je$li stwierdzi sie posiadanie danej szczepionki, farmaceuta kontaktuje sie z
odpowiednim oddziatem szpitalnym w celu przekazania informacji o dalszym postgpowaniu tj. nalezy zabezpieczy¢
szczepionki | przekazaé je do Apteki, w kidrej bedg przechowywane do czasu otrzymania decyzji o przywroceniu do
uzytku, badz podjecia decyzji o utylizacji preparatéw.

- w przypadku bfednego podania preparatu szczepionkowego po uplywie jej terminu waznosci lub
wycofania/wstrzymania w obrocie opracowano procedure ,Zasady zglaszania incydentow medycznych oraz
postepowania po ich zgtoszeniu”. Zgodnie z procedurg zaistniate zdarzenie nalezy zgtosi¢ do Urzedu Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobéjczych.

W kontrolowanych jednostkach organizacyjnych wytwarzane sg odpady medyczne o kodach 18 01 03*, 18 01 04, 18
01 06. Do kodéw 18 01 03* stosowane worki oraz pojemniki w kolorze czerwonym, dla kodéw zapewniono worki w
kolorze niebieskim, dla kodu 18 01 06 worki w kolorze z6ttym. Odpady medyczne zakazne ostre umieszczane sg w
profesjonalnych odpornych na uszkodzenie pojemnikach. Odpady nieostre o kodzie 18 01 03* gromadzone
w workach foliowych koloru czerwonego, worki umieszczane w zamykanych pojemnikach wielokrotnego uzycia lub
zawieszane na stelazach z zamknigciem. Pojemniki i worki w dniu kontroli nieprzepetnione, oznakowane prawidiowo.
Transport odpadéw medycznych odbywa sie wydzielonych, mobilnych pojemnikach z zamknigciem. Odpady
medyczne sg odbierane z miejsca wytwarzania minimum raz dziennie oraz w razie potrzeby iprzewozone w
wydzielonym kontenerze transportowym do pomieszczenia wstgpnego magazynowania odpadéw medycznych.
Odbidr, transport i utylizacje odpadéw medycznych zapewnia 5 razy w tygodniu firma: Zaktad Utylizacji Odpadow Sp.
z 0. 0. ul. Hutnicza 8, 40-241 Katowice. Przedstawiono do wglgdu umowe na odbidr odpadéw medycznych nr
192/ZP/U/2025 zawartg na okres 12 miesigcy oraz karty przekazania odpadéw medycznych w systemie BDO w 2026
roku. Odpady komunalne wytwarzane w szpitalu zbierane sg w 5 pojemnikach o pojemnosci 1100 | i odbierane 4 razy
w tygodniu przez MPGKiM Sp. z o. 0. w Siemianowicach Slagskich, przedstawiono podczas kontroli Deklaracje o
wysokoéci optaty za gospodarowanie odpadami komunalnymi.

Bielizna brudna, odziez robocza personelu oraz nakladki na mopy zbierane sg do workéw foliowych koloru
czerwonego zawieszonych na stelazach z zamknieciem, gromadzonych w brudownikach a nastgpnie przekazywana w
pojemniku transportowym do pralni zewnetrznej z czestotliwoscig 6 razy w tygodniu, zgodnie z przedstawiong
dokumentacjg. Zostata zawarta umowa nr 83/ZP/U/2025 na okres 12 miesiecy z pralniag TOM-MARG Sp. z o. o.
ul. Ptk. Dabka 16, 30-732 Krakéw, ktdrg przedstawiono do wglgdu podczas kontroli.

Do dezynfekcji w uzyciu érodki dezynfekcyjne tj.: Anios Gel 800 — dezynfekcja rak, Incidin Oxy Wipes NG, Incidin Oxy
Foam, Meliseptol, Incidin Oxy Foam S - dezynfekcja powierzchni dotykowych, Octanisept, Kodan, Skinsept Pur,
Prontosan — do dezynfekcji skéry, blon éluzowych, ran, Surfanios Premium - do dezynfekcji powierzchni
bezdotykowych, w tym skazonej materiatem biologicznym, Viruton Pre - do narzedzi. Wszystkie skontrolowane srodki
dezynfekcyjne z aktuaing data waznosci.

Sprzataniem pomieszczen zajmuja sie pracownicy zespolu utrzymania czystoéci. Stosowane sg profesjonalne wozKi
sprzatajgce-szufladkowe (kazdy oznakowany pomieszczeniem), $ciereczki do sprzgtania jednorazowego
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i wielokrotnego uzycia oraz naktadki na mopy wielorazowego uzycia. W dniu kontroli sprzet kompletny, utrzymany
czysto, przyporzgdkowany do stref czystosci, zachowana kolorystyka S§cierek. Zapasy $rodkéw myjgcych
i dezynfekcyjnych przechowywane w wydzielonych miejscach w zamykanych szafkach w pomieszczeniach
porzgdkowych. W ww. pomieszczeniach przechowywany jest sprzet do utrzymania czystosci oraz odbywa sie mycie i
dezynfekcja sprzetu stuzgcego do utrzymywania czystosci. Wszystkie skontrolowane pomieszczenia porzgdkowe
wyposazone w zlew jednokomorowy do opracowywania sprzetu do sprzgtania oraz dozownik ze $rodkiem
dezynfekcyjnym do rak.

W poradniach oraz w Izbie Przyje¢ stosowany sprzet jednorazowego i wielokrotnego uzycia. Narzedzia wielokrotnego
uzycia przekazywane sg do sterylizacji do Centralnej Sterylizatorni ww. szpitala w profesjonainych, zamykanych
pojemnikach na sucho, narzedzia sg zabezpieczane piankg dezynfekcyjng i przekazywane do Centralnej
Sterylizatorni. Pakiety narzedzi sterylnych oraz sprzet jednorazowego uzycia przechowywane sg w czystych
zamykanych szufladach i szafkach w gabinetach. W dniu kontroli pakiety narzedzi sterylnych opisane prawidtowo datg
sterylizacji oraz datg waznosci.

W dniu kontroli stwierdzono dostateczng ilo§¢ Srodkéw ochrony osobistej (rekawiczki jednorazowego uzytku, maseczki
ochronne, fartuchy jednorazowe), pouktadane w czystych zamykanych szufladach, dostepne na stanowiskach pracy
oraz w zapasie. Bielizna jednorazowego uzycia po uzyciu traktowana jako odpad medyczny zakazny. Podczas kontroli
stwierdzono wyroby medyczne z aktualng datg waznosci, przechowywane prawidtowo w zamykanych czystych
szafach i szufladach. Zapas $rodkéw ochrony indywidualnej przechowywany na wydzielonych stanowiskach, dostepny
dla personelu w dostatecznej ilosci. Zestaw p/wstrzasowy na wyposazeniu gabinetu gtéwnego zabiegowego w IP.

Oceniono nastepujgce procedury i instrukcje: procedura z lekiem, ktéry utracit termin waznosci lub ulegt zniszczeniu
oraz z niewykorzystang cze$cig leku, postgpowanie w przypadku otrzymania decyzji o wstrzymaniu lub wycofaniu
produkiu leczniczego od gléwnego/wojewddzkiego inspektora farmaceutycznego badz wycofaniu wstrzymaniu wyrobu
medycznego, zasady zglaszania incydentéw medycznych oraz postepowanie po ich zgloszeniu, prawidiowa
gospodarka preparatami szczepionkowymi, postepowanie ze szczepionkami i lekami w przypadku awarii urzgdzenia
chiodniczego lub awarii zasilania, higiena rak, mycie i dezynfekcja gabinetéw lekarskich oraz pokoi zabiegowych i
opatrunkowych, segregacja odpadéw w miejscu ich powstawania oraz transport, postepowanie w przypadku
ekspozycji zawodowej na krew lub IPIM, stosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej, instrukcja bezpieczeristwa i
higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami uzywany i przy
udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych. Procedury sg zaktualizowane, opracowane prawidtowo, posiadajg podpis osoby
sporzgdzajgcej oraz zatwierdzajgcej. Dostep personelu do procedur w wersji elektronicznej oraz na stanowisku pracy,
dokumentacja potwierdzajgca zapoznanie sie personelu z trescig procedur, dostepna na oddziale.

W szpitalu przeprowadzane sg kontrole wewnetrzne nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy. Ostatnie kontrole wewnetrzne
w kontrolowanych jednostkach organizacyjnych przeprowadzono w dniach 27.04.2026 r. w Poradni oraz 18.03.2026 .
w Izbie Przyje¢. Kontrole obejmowaly ocene stanu sanitarno-epidemiologicznego, stosowania procedur
zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych oraz dokumentacji w tym zakresie. Nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W trakcie kontroli ustalono, ze w szpitalu jest powotany Zespét Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZS) Zarzadzeniem
Wewnetrznym nr 60/2024 z dnia 23.05.2024 r. Skiad ZKZS jest zgodny z obowigzujgcymi przepisami.
Przewodniczgcy ZKZS posiada specjalizacje z anestezjologii i kurs kwalifikacyjny z zakazeri szpitalnych, liczba godzin
pracy: lekarza w zespole - 160, mikrobiologa — 160, pielegniarki epidemiologicznej — 160. W szpitalu zatrudniona jest
1 pielegniarka jako specjalista pielegniarstwa epidemiologicznego. Spotkania ZKZS odbywajg sie raz na 3 miesigce
oraz w razie potrzeby, ostatnie odbylo sie w dniu 13.04.2026 r., na ktérym przeprowadzono analize stanu
epidemiologicznego szpitala za 2025 rok oraz dokonano przegladu kart zakazen szpitalnych, ognisk epidemicznych.

Poinformowano o koniecznoéci prawidiowego nadzoru oraz utrzymania wiasciwego stanu klimatyzacji oraz sieci
wodociggowej w obiekcie, w celu zmniejszenia ryzyka wystgpowania bakterii Legionella. Urzadzenia wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji w catym szpitalu podlegajg okresowemu przeglgdowi, czyszczeniu lub dezynfekcji, i/lub
wymianie elementéw instalacji zgodnie z harmonogramem kontroli oraz zaleceniami producenta jeden raz w miesigcu.
W dniu 30.04.2026 r. przeprowadzono w obiekcie przegiad techniczny klimatyzacji, przez firme Zaktad Serwisu
Urzadzen Klimatyzacyjnych i Medycznych KLIMATECH Sp. z o. o. ul. Dolnej Wsi 88 44 100 Gliwice, przedstawiono
w trakcie kontroli do wgladu protokét z ww. przegladu. ' , . ‘

Podczas kontroli oméwiono stanowisko G&ownego Inspektora Sanltarnego w sprawre standardu higieny qu personelu'
medycznego. Podczas kontroli przedstawiono do wgladu liste z podpisami os6b biorgcych udziat w przeprowadzonym,
przypominajacym szkoleniu dla personelu w zakresie:higieny rak, ktére odbylo sie w dniu 18.05.2026 r. dia personelu
poradni, w dniach 9-13.05 2026 r. dla personelu Izby Przyje¢ oraz w dniu 27.04. 2026 r dla personelu zespotu
utrzymania czystosci. _
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W dniu kontroli biezacy stan higieniczno-sanitamy pomieszczenn i wyposazenia zachowany. Stan techniczny
kontrolowanych pomieszczen zachowany.

W zaktadzie obowigzuje catkowity zakaz palenia, informacje graficzne i stowne o zakazie palenia tytoniu i
e-papieroséw, umieszczone w widocznym miejscu, na terenie zaktadu. Otoczenie wokét zaktadu utrzymane
w czystosci.

Za zgodg strony protokét zostat sporzadzony w siedzibie PSSE w Katowicach.

3. 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. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dokonane-wpisu do ksigzki kontroli/dzienrikebtdowy™*

2. Yriesierne/nie wniesiono** uwag i zastrzezer do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiere/nie naniesiono™

(podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bigdne i te, ktore je zastepujg)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lit....... nie natozonofetozere™
grzywne w drodze mandatu karnego na
1= X (o)) o74 OO P

(imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSC. .. ..o e e STOWIIE . o oot e e e e e e e et oo e e e e
LT eI 2= e L) Y TP PRTRRTRRY
{POSTAWE DLAWNA) .« s 56 sumws sisvs s wisin 5 55508 561505 5008 § #5im § W3628 3 B8 1575.5 8 158 # B8 81014 ¥ $1658 Ninloid #1a1e) 8 Winbe/awinis #18le) oiniatn wisfaie 4 iocs BIBSD 8 gLaiuin o winis, @ miuss o winie & W15 o @ aieie & Sracn on mimisss & ddaln
5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr..............zdni@............cooconiii

wydane przez nie dotyczy
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

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. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapezrane-sie=*
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania protokotu nie dotyczy

Mtodszy Asystent
N AT 0O R CIELEGNIA = B
g 0B L0 0sc! i 2 b RKAKOORDYNUMCA mQr Gabnela §mnarzynska
TRZYMYWANIACZYST a P : ; \
7ESPOLU U Oparzen Centrum Lee z e ¢
Centrum Leczenia 0parzer ... .0 ~eCZenia Oparzep
im.dr. stanistawa Sakiela nowicachsla ela SuemlancwrcachS!ashch
. Specialista pielsanocFra Obatek Starszy Asystent
owa pielegniarftwa chirurgiczn . :
6P £ Sy weto e/,
................. €] ..L.O..\N..J’.\J...‘{....s..p..E..(;.J..A..L..,,..5...‘...A..............ﬁﬁ.:.:._.,:..,:/e = f':UFA----‘---‘---A-----~-»-mg-’wS-Y-’WI(TRUdﬂikowska-------
(czytelny po%ls osab c:.bech9:l1'ppv%c’cgaJ’J %(ght%y'/plegéﬂmiéh%/p/eczec podmlotu N ﬁqa ' ( czytelny podpis kontrolujagcego (-ych/ pieczecie imienne)

Ratunkowegc

*nia Oparzed }
im.dr. .,tgm su H-Saks|e'marﬁwc:ch5qamc) P'e‘eg 1248353
dr hab. n. o. zdr. Justyna Glik
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokdét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 22.05.2026 r.

D Y R E
CENTRUM LE

CENTRUM LECZENIA OPARZEN

im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach $laskich

im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowi 41-100 Siemianowice Slagskie, ul. Jana Pawia Il 2
O' 9 Tel. 32 735 75 00, FAX 32 735 76 03
%% /i Ksigga rejastrowa 13780
; NIP 643-10-05-873 REGON 272165010

dr n. med. Mariusz Ngwak -1

(czytelny podpis osoby odbierajacej protokdt i piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze 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 zostac zgfoszone zastrzezenia do ustaler stanu
faktycznego.Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

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

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



