Pieaz: paistwowego inspektora sanitarnego

Ocena przychodni, poradni, osrodka zdrowia, lecznicy lub
ambulatorium z izbg chorych*

Kontrolg przeprowadzono w przychodni, poradrirawlku zdrowia, lecznicy, ambulatorium z izb
chorych zwanych dalej ,podmiotem 1eCzniCZyM”(NAZWA)........cuevrererieieeeeeeee e iecerrree e e e e e e e e e

Wymieni¢ najczsciej wykonywane zabiegi:
1) w obrbie nienaruszonej skéry:

Podmiot leczniczy znajdujecsi
1) w samodzielnym budynku lub w zespole budynkéw k/rii@*
2) w budynku o innym przeznaczeniu, przy zachowaniu:
a) catkowiteplaciji podmiotu leczniczego od innychytkownikéw budynku
tak/nie*

b) catkowitej izolacji podmiotu leczniczego od irmywytkownikéw budynku

mieszkalnego tak/nie*
c) catkowitej izolacji podmiotu leczniczego odzytkownikow w budynkach
uzyteczndci publicznej i zamieszkania zbiorowego i innych, wataczeniem
weztow komunikacji pionowej i poziomej w tym budynkwspélnych dla



10.

11.

12.

13.

14.

wszystkich aytkownikéw, nie ledacych komunikacj wewretrzna podmiotu
leczniczego tak/nie*

Ksztalt i powierzchnia pomieszazepodmiotu leczniczego dostosowana do zainstalowanyc
i uzytkowanych urzdzen, aparatury i spegu, stanowicych jego niezédne funkcjonalne
wyposaenie tak/nie*

Meble stanowice wyposaenie pomieszcze umazliwiaja ich mycie i dezynfekej z wyjatkiem
pomieszcze administracyjnych i socjalnych tak/nie/nie dotyczy*

Polczeniescian z podtogami wykonane w sposoéb utivaiajacy mycie i dezynfekegj
tak/nie/nie dotyczy*

Pomieszczenie higieniczno-sanitarne wygosa w co najmnie;j:

1) mislke ustpowa tak/nie*
2) umywalk tak/nie*
3) dozownik z mydtem w plynie tak/nie*
4) pojemnik z ¢cznikami jednorazowegazycia tak/nie*
5) pojemnik na ztyte reczniki tak/nie*
Czy jest zapewniona miwos¢ mycia i dezynfekcjigk personelu we wszystkich:
1) gabinetach lekarskich tak/nie/nie dayc
2) gabinetach diagnostyczno-zabiegowych ntakiie dotyczy*
Stanowiska higienyak w gabinetach wypogane g w:
1) umywalle z cieph i zimna wodg tak/nie*
2) dozownik z mydtem w plynie tak/nie*
3) dozownik zesrodkiem dezynfekcyjnym dak tak/nie/nie dotyczy*
4) pojemnik z ecznikami jednorazowegazycia tak/nie*
5) pojemnik na zayte reczniki tak/nie*
Preparaty stosowane do dezynfekaii:r sa/brak*(pod& jakie)

W przypadku wykorzystania wyrobéw medycznych wietdkego uytku, mycie i dezynfekcja
odbywa sg¢:
1) w pomieszczeniu w ktérym udzielangssviadczenia zdrowotne, w ktérym oprécz
umywalki jest zainstalowany zlew co najmniej jedowlorowy tak/nie/nie dotyczy*
2) zorganizowana jest w oddzielnym pomieszczeniu getyinecie, w ktérym zapewniona
jest stanowisko myciak personelu tak/nie/nie dotyczy*
1) T 1 L= (0] 011 PP EUEPRPRN

W przychodni pomieszczenia svspolne dla wszystkich grup pacjentéw z zachowaniezdziatu
czasowego przygf dzieci zdrowych tak/nie/nie dotyczy*

W przychodni, w ktérej udzielaney $wiadczenia zabiegowe, w tym z zakresu chirurgiadzony
osobny gabinet diagnostyczno-zabiegowy tak/nie/nie dotyczy*
081 (=00 (o T o 1T TS



15. Gabinet:
1) ginekologiczny ma bezgoednie paiczeniez pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym

wyposaonym w bidet tak/nie/nie dey*
JESLI NIE, 10 OPISB....ciii i it e e e e e e ————————
2) urologiczny ma bezgoednie padczenie z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym
wyposaonym w bidet tak/nie/nie datyt
8L T 11T (o T o TS PPPSR

3) w ktérym wykonywane $ badania inwazyjne w zakresie dolnego odcinka pozew
pokarmowego, ma bezfrednie podczenie z pomieszczeniem higieniczno-sanitarnym

wyposaonym w bidet tak/nie/nie daty*

L= T T TS TAN (o T o T VPR
4) pokéj pobierania proéb do analiz wspdlny z gabinetaimiegowym pod warunkiem

zachowania rozdziatlu czasowego tak/nie/nie goty*

16. Ocena procedur dezynfekcyjnych wyrobéw medycznyohalery uwzgkdnié:

Czas uywania
Stezenie Czas roztworu roboczego —
robocze | dezynfekcji jesli tak, to jak @
kontrolowane

Nazwa preparatu Zastosowanie

1) pojemniki na roztwory ytkowe preparatow dezynfekcyjnych na raiza s kompletne
(pokrywa, sito, pojemnig dostosowana do i4ci wsadu, data, podpis osoby
przygotowujcej, nazwa i gzeniasrodka) tak/nie/nie dotyczy*

2) przechowywanie preparatowespnych zgodnie z zaleceniami producenta

tak/nie/nie dotyczy*

17. Podmiot leczniczy wykonagy swiadczenia zdrowotne przyyciu sprztu wielorazowego iytku
podlegaicy sterylizacji
1) wykonuje sterylizagj we wtasnym zakresie tak/nie/nie dotyczy*
jesli tak, to w jakich warunkach (opis)



2) zawarl umow z podmiotemswiadczicym ustugi w zakresie sterylizacji posiagtajm
system zarglzania jakécia (ISO lub GMP) tak/nie/nie gt y*
jesli tak podat:

a) nazw i adres podmiotu z ktérym zawarta jest umowa:

18. Czy wyroby medyczne i sptzmedyczny sterylny jest przechowywany:

1) w prawidtowych warunkach /rdk/nie dotyczy*
(opis)
2)zzach o wanym termmem ..... CI .................................... tak/me/me dotyczy*(o p|s)

19. W przychodni znajdujeesto najmniej:
1. Jedno pomieszczenie patkowe posiadage:
a) zlew z baterj i dozownikami z mydtem i z&odkiem dezynfekcyjnym
tak/nie/nie dotyczy*
b) miejsce do przechowywania i przygotowywania roztiveroboczych
preparatow myjco-dezynfekcyjnych srodkéw czysteéci
tak/nie/nie dotyczy*
c) miejsce do mycia i dezynfekcji spta stosowanego do utrzymania
czystaci tak/nie/nie dotyczy*
d) pomieszczenie lub wydzielone miejsce na odpady
tak/nie/nie dotyczy* (opis)

20. W przychodnigopracowane i stosowane procedury sfazia w zakresie:
1) mycia i dezynfekcji powierzchni dotykowych tak/nie/nie dotyczy*
2) mycia i dezynfekcji powierzchni bezdotykowych tak/nie/nie dotyczy*
3) postpowania w przypadku skania materiatem biologicznym
tak/nie/motyczy*(opis)

21. Spratanie pomieszcze wykonup:

1) pracownicy podmiotu leczniczego tak/nie*
2) inne rozwizania (jakie, opis) tak/nie*



23. Dezynfekcja powierzchni:

Czestotliwos¢ wymian
roztworéw roboczych Zastosowanie
(w pomieszczeniu)

Stezenie Czas

Nazwa preparatu | ohocze | dezynfekaii

24. Ocena pogpowania z bieliza (nalezy uwzgkdnic):
1) sposob transportu i gromadzenia brudnej bielizny prawidtowy/nieprawidtowy*
(opis):

2) sposbéb transportu i przechowywania czystej bielizny  prawidtowy/nieprawidtowy*
(opis):

3) zamknkte srodki transportu bielizny wykonane z materiatéw utivaiajacych
dekontaminagj tak/nie/nie dotyczy*
4) miejsce prania bielizny (opis):
25. Sposo6b przechowywania odpadéw w miejscu ich wytesaia jest zgodny z
obowazujacymi przepisami — naky uwzgkdni¢ odpady:
1) komunalne ak/nie/nie dotyczy *

2) odpady medyczne — padikody i rodzaj odpadéw w placowce, zgodnie z

a) pojemniki na odpady medyczne o ostrychddwkach g zgodne z obowizujacymi

przepisami tale/nie dotyczy*
b) transport wewgtrzny odpadéw medycznych odbywa 8i sposob
uniemaliwiajacy naraenie na bezpoedni kontakt z tymi odpadami ak/nie*
c) czstotliwosé przekazywania odpadow z miejsca wytwarzania dgsmgktadowania
S AN TODOCZE. ..o e e e
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26. Dostpnas¢ i uzycie srodkéw ochrony osobistej personelu odpowiednio algr&enia tak/nie*
27. W przychodnigopracowane i stosowane procedury:
1) mycia gk tak/nie/nie dotyczy*
2) dezynfekcji nk tak/nie/nie dotyczy*
3) postpowania po ekspozycji tak/nie/nie dotycz
4) mycia i dezynfekcji sprtu medycznego /néddnie dotyczy*

5) spratania i dezynfekcji pomieszcae tak/nie/nie dotyczy*



6) postpowania z brudmbielizrm tak/nie/nie dotyczy*
7) postpowania z odpadami medycznymi tak/nie/nie dotyczy*
8) inne (jakie):

28. Proceduryas

1) zatwierdzone tak/nie*

2) aktualizowane tak/nie*

3) pracownicy zostali zapoznani z procedurami,astao potwierdzone podpisem
tak/nie*

29. Czy jest prowadzona kontrola wesmna potwierdzona stosowdokumentagj w zakresie

zapobiegania oraz zwalczania zadai choréb zakanych tak/nie*
1) formy i metody kontroli wewgtrznej np. okresowy przeggl procedur tak/nie*
S ANNE JAKIE. .. e e e e e

2) kto przeprowadza

30. Czy jest opracowany dokument (instrukcja, pdoca) dotyczcy kontroli wewrtrzne;.
tak/nie*

31. Czy cestotliwos¢ kontroli jest zgodna z obowdujacymi przepisami tj. co najmniej raz na
po6t roku tak/nie*

32. Pomieszczenie do przechowywania dokumentagjngpwymogi, okréone w
obowiazujacych przepisach tak/nie*

33. Dokumentacja z realizacji dziataapobiegajcych szerzeniu sizakaen i choréb zakanych jest
przechowywana w warunkach zabezpieszgih przed zniszczeniem i dgsém osdb nieuprawnionych
tak/nie*

34. Dodatkowe informacije:

(imie i nazwisko
przedstawiciela podmiotu kontr ol owanego) (imi¢ i nazwisko osoby kontrolujgce)






