Zatgcznik 2 do PT-01

Stronalz4
WOJEWODZKA STACIA
SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA

Oddziat Higieny Pracy
80-211 Gdarisk, ul. Debinki 4

PROTOKOL KONTROLI Nr OHP.9022.1.96.2017.MK

Pelplin, dnia 8 grudnia 2017 roku

(miejscowosc i data)
przeprowadzonej przez

e Marcin Kraska - starszy asystent Oddziatu Higieny Pracy WSSE w  Gdanskuy;

nr upowaznienia: 47/2017
(imie i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnos$ci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez

Pomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
(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 2017 r. poz. 1261), w zwigzku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. z 2017 r. poz. 1257).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spotecznej, ul. Szpitalna 2, 93-130 Pelplin
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu

Dom Pomocy Spotecznej, ul. Szpitalna 2, 93-130 Pelplin

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Powiat Tczewski / Dom Pomocy Spotecznej

(imie i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej wymieni¢ wszystkich wsp6inikéw))

ul. Piaskowa 2, 83-110 Tczew / ul. Szpitalna 2, 93-130 Pelplin

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspéinikbw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio 593-17-34-103 / 000296093 / 86
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

p. Arkadiusz Kiemczynski — Dyrektor

(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

p. Arkadiusz Kiemczynski — Dyrektor
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

p. Magdalena Grenc — Gtéwny Administrator
(imige i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Datai godzina rozpoczecia kontroli 08.12.2017 r. godz.: 09:30

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

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

*

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



Zatgcznik 2 do PT-01
Strona2z4
4. Data i godzina zakonczenia kontroli 08.12.2017 r. godz.: 11:30

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* - nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola przestrzegania przepiséw okreslajacych wymagania higieniczne i zdrowotne dotyczacych
warunkéw zdrowotnych Srodowiska pracy.

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

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/éw*

- nie dotyczy -

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

10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow
- nie dotyczy -

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

Zaswiadczenia lekarskie, ocena ryzyka zawodowego, instrukcje i procedury bhp, karty charakterystyki,
rejestr choréb zawodowych, umowa z lekarzem profilaktykiem, rejestr pracownikéw narazonych
na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych zaklasyfikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia, rejestr
prac narazajgcych pracownikéw na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych zaklasyfikowanych
do 3 lub 4 grupy zagrozenia.

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
- nie dotyczy -
13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr F/HP/01; F/HP/02, F/HP/03, F/HP/09

IIl. WYNIKI KONTROLI

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

Na dzien kontroli (08.12.2017 r.) nie toczy sie zadne postepowanie administracyjno-egzekucyjne wobec
kontrolowanego podmiotu. W obiekcie zatrudnionych jest 91 pracownikow.

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

Wszyscy pracownicy posiadajg aktualne zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu.
Pracodawca ma podpisang umowe z lekarzem profilaktykiem — umowa podpisana z Przychodnig
Rogowscy Spétka z 0 0., Sp. k., ul. 30 Stycznia 55, 83-110 Tczew.

Pracodawca ocenia i dokumentuje ryzyko zawodowe, z ktérym zapoznani zostali pracownicy (ocena ryzyka
ogoélna i szczegdlowa, zwigzana z narazeniem na szkodliwe czynniki biologiczne =zaliczane
do 2 i 3 kategorii zagrozenia).

W obiekcie prowadzony jest na biezaco:
e rejestr choréb zawodowych,
e rejestr pracownikow narazonych na dziatanie szkodliwych czynnikéw  biologicznych
zaklasyfikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia,
e rejestr prac narazajgcych pracownikéw na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych
zaklasyfikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia.

Pracodawca zapewnit pracownikom bezpieczne warunki spozywania positkdw i napojow
w wydzielonych pomieszczeniach — wydzielone na kazdym pietrze budynku kuchenki. W migjscach,
gdzie wystepuje narazenie na dziatanie szkodliwych czynnikdéw biologicznych, zaliczanych do 3 grupy
zagrozenia, jest stosowany znak ostrzegajgcy przed zagrozeniem biologicznym.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skreslic
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Do stosowanych w kontrolowanym obiekcie stwarzajgcych zagrozenie substancji/mieszanin chemicznych
(stosowane $rodki czystosci oraz srodki dezynfekcyjne) pracodawca zapewnit aktualne karty
charakterystyki.

Pracodawca zapewnit system udzielania pierwszej pomocy (odpowiednio wyposazone i oznakowane
apteczki).

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. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie dokonano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika budowy**
2. Whiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

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

- nie dotyczy -

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

4. Za stwierdzone nieprawidiowosci-—wymienione—w—protokole w czesci Il pkt 3 lit...... nie
natozono/natozono** grzywne w drodze mandatu karnego na
(imig inazwisko/stanowisko) ' .
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5. Upowaznienie do nakitadania grzyvVien w drodze mandatu karnego nr.............. - e
wydane przez
(nazwa organu Paristwowej InspekejiSanitarnej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy pW

Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu e

(imie i nazwisko/adres)

9. Ztrescig protokoiu kontroli zapoznano sie/rie-zapeznano-sie **

*

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skreslic
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10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu
DOM POMOCY SYULEUZNEJ
83-130 PELPLIN
ul. Szpitalna 2
el ffax 58-536-12-18, 58-536-39-41

e DYR E K:y( /
ff &5,47 e,
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Star zy esysterﬁ

(czytelny podpi

(czytelny podpis kontrolujacego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokdt kontroli sanitarpepetizymeatem(;am) pyeniu 08.12.2017 .
~ 83-130 PELPLIN
ul, Szpitalna 2
tal ffax 58-536-12-18, 58-536-39-4"

/p 0. DYREKT R

(czytelny podpis osoby odb/eraj)agq(@tggk_ ggqgémm@lw

W trakcie kontroli wykorzystano/aie-wykerzystane formularze kontroli**

F/HP/01 Charakterystyka ogdélna kontrolowanego zaktadu pracy

F/HP/02 Ocena realizacji ogélnych wymogdéw w kontrolowanych zaktadach pracy

F/HP/03 Ocena realizacji wymogéw w zakresie wystepowania w Srodowisku pracy szkodliwych czynnikow
biologicznych oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki

F/HP/09 Ocena realizacji wymogow w zakresie stosowania substancji chemicznych i ich mieszanin

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zostac¢ zgfoszone zastrzezenia
do ustalen stanu faktycznego..

Whyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wfasciwej stacji
sanitarmo-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewfasciwe skresli¢

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



