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Pieczec stacji sanitarno-epidemiologicznej
Uaaziat Higreny Komunainc-'i

80-211 Gdansk", ul.D?binki 4
tei.(058) 520-40-08

PROTOKOL KONTROLI Nr OHK.9022.5.19.2016.KTP Pelplin, 23.05.2016 r.
(miejscowosC i data)

przeprowadzonej przez Katarzyn? Tomczyk-Paszkiewicz - st. asystenta, nr upowaznienia 14/2016, Oddzial
Higieny Komunalnej WSSE Gdansk, pracownika upowaznionego przez Pomorskiego Panstwowego
Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego. Kontrol? przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy
z dnia 14 marca 1985 r. o Paiistwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2015 r., poz. 1412), w zwia.zku art. 67 §
I oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany
Dom Pomocy Spotecznej ul. Szpitalna 2, 83-130 Pelplin
Tel. 058/536-12-18
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektmniczna)

2. Informacja dotycza,ca kontrolowanego obiektu
Dom Pomocy Spotecznej ul. Szpitalna 2, 83-130 Pelplin
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatelnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagaii
Starostwo Powiatowe w Tczewie, ul. Piaskowa 2, 83-110 Tczew
(imie i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spofki cywilnej wymienid wszystkich wspolnikow))
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spdlki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wsp6lnik6w/telefon/faks/poczta elektmniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP 593-17-34-103/000296093/-
5. Osoba kieruja.ca podmiotem kontrolowanym:

Pan Rufin Wysocki - Dyrektor
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* -
Marzanna Trepkowska - Kierownik ZespoJu Pielegniarek
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole* - nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 18.05.2016 r, godz. 09:40
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*

nie dotyczy
3. Przyczyna odstajDienia od zawiadomienia:
4. Data i godzina zakoticzenia kontroli 23,05.2016 r. godz. 12:00
5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidtowosci*

nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola stanu sanitarno-higienicznego obiektu, realizacja ustawy z dnia 09 listopada 1995r. o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobowtytoniowych.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas—kontroli wykonano pomiary,—badania—lub pobrano—probki do badati—laboratoryjnych**
- nr i nazwa protokotu/6w*
nie dotyczy.

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

lO.Korzystano* z wynikow badari i pomiarow
nie dotyczy

I1 .Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

• Umowa 283/16/JW. z dnia 09.03.2016 r. z firma. EMKA S.A. 96-300 Zyrardow, ul. Jaktorowska
15a na transport i utylizacj? materialow niebezpiecznych.

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



Zatqcznik 2 do PT-01
Strona 2 z 3

• Umowa Nr 4/2016. z dnia 18,03.2016 r. z Przedsî biorstwem Ustug Sanitarnych ,,PUS" Sp6tka
z o.o. w Kwidzynie, ul. Wislana 2 na wywoz odpadow stafych zmieszanych komunalnych i
segregowanych.

• Protokot z wykonania dezynfekcji w dniu 12.02.2016r.- Zakted ODD Grazyna Stopa, ul. Juranda
ze Spychowa 17/15, 83-200 Starogard Gdaiiski.

12. Wykaz dokumentow zal^czonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli

- Ocena stanu sanitarnego domu pomocy spotecznej FK_HK_20 Edycja 1

Poinformowano kontrolowanego, iz formularz jest do wgla_du w siedzibie WSSE w Gdarisku

III. WYNIKI KONTROLI

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

Kontrolowany obiekt zamieszkuja^ osoby niepelnosprawne fizycznie i przewlekle somatycznie chore.
Aktualnie obiekt zamieszkuje 156 osob. Skontrolowano pokoje mieszkaiicow z w^ztami sanitarnymi,
w§zfy sanitarne ogolnodost̂ pne, sktadziki porz^dkowe, magazyn srodkow czystosciowych, magazyn
bielizny czystej, pomieszczenia pralni, magazyn odpaddw medycznych oraz dyzurki piel^gniarek.
Kontrola wykazate dobry stan sanitarny obiektu.

2. Informacje istotne dla ustaleii kontroli np. stwierdzenia dotycz^ce stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego
W 2015r wykonano kompleksowy remont korytarza na parterze w budynku gtownym oraz wejscia
gtownego, remont stcrfowki w budynku gtownym, remont 3 pokoi oraz 2 tazienek, wykonanie wiaty na
kontenery z odpadami komunalnymi, remont pomieszczenia przeznaczonego na sktedowanie odpadow
medycznych.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktore naruszono*
a) nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy
IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie dokonano wpisu do ksia.zki kontroli/dziennika budowy*

2. Wniesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezeji dp opisanego w protokole stanu faktycznego
ff&!rm?Ld2....~~^r£f%(*{LJi.

3. Poprawki i uzupeJnienia do protokolu - naniesiono/nie naniesiono**

,,**

(podac: numer strony protokotu, okreSlenia lub wyrazy W^dne;' te,

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w cz^sci III pkt 3 lit nie
natozono/natozono** grzywn? w drodze mandatu karnego na

(ifm/e / nazwisko/stanowisko)

w wysokosci stownie.

(nr mandatu karnego)

(podstawa prawna)

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr z dnia.
wydane przez

nie dotyczy
(nazwa organu Pafistwowej Inspekcji Sanitamej)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyj^cia mandatu.
Z tego prawa skorzystate/nie skorzystala** nie dotyczy

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,,nie dotyczy"
** niewfasciwe skreslic
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7. Dane osoby odmawiaja.cej przyjecia mandatu

nie dotyczy
f/m/e / nazwisko/adres)

8. Protokof zostal sporza^dzony w 2 jednobrzmia.cych egzemplarzach

9. Z trescia. protokotu kontroli zapoznano sie/nie zapoznano si$ **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powod odmowy podpisania protokoJu

Kierownik Zespolu Piel?gniaruk -

Marzanna Trepkowska
SUnzy

(czytelnyppdpis osob obecnych podczas kontroli)

DOM FOMOCY SFOtECZNEJ
83-130 PELPLIN '

ul. Szpitalna 2
tel./fax 58-636-12-18, 58-536-39-43

•^TP 593-17-34-103

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokol kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 23.05.2016 r.

(czytelny podpis kontrolujqcego (-ych)

Marzanna

(czytelny podpis osoby odbierajqcej protokot i pieczqi podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli**
- Ocena stanu sanitarnego domu pomocy spotecznej FK_HK_20 Edycja 1

(nazwa/nr)

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

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgla_du w dokumentacje w siedzibie wtasciwej stacji
sanitamo-epidemiologicznej.

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaG ,,nie dotyczy"

* niewfasciwe skreslic

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


