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PROTOKOL KONTROLI Nr DN-HR.9012.83.2017
Srem, 07.02.2017r.

przeprowadzonej przez:

Elzbiete Masko — mf. asystent OHR WSSE w Poznaniu, nr upowaznienia: RP.057.49.2014,

Adriane Stawskg - st. asystent OHR WSSE w Poznaniu, nr upowaznienia: RP.057.10.2016;
pracownikow upowaznionych przez Wielkopolskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
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 2015r., poz. 1412), w zwigzku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2016 r., poz. 23).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Wielkopolski Osrodek Reumatologiczny w Sremie
Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
ul. Mickiewicza 95

63 — 100 Srem
(pelna nazwaladres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu )
Wielkopolski Osrodek Reumatologiczny w Sremie

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
ul. Mickiewicza 95
63— 100 Srem

Pracownia Rentgenowska
(pelna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

dr n. med. Wojciech Romanowski
(imie i nazwisko/pefna nazwa (inwestor/organ zafoZycielskifw przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspoinikow)

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spolki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikowrtelefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio 785 — 16 — 11 — 813/630833353
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

dr n. med. Wojciech Romanowski
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu®
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
Piotr Klak — IOR, Jacek Muszyriski — technik rtg

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli 07.03.2017r., godz. 11:00

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* Nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia:art.77 pkt. 1a ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie
dzialalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2016, poz. 1829)

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 07.03.2017r., godz. 11:30;
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5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli:  wykonanie testow kontrolnych sprawnosci technicznej aparatu
rentgenowskiego ogolnodiagnostycznego.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
- dozymetr radiologiczny Diados typ T11035- 0093 z sondg typ T60004
miernik wysokiego napiecia lampy rentgenowskiego DIAVOLT T43014-020

- tasma miernicza
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano probki do badan laboratoryjnych™ -
nri nazwa protokotu/éw*: zatgcznik nr 1 - protokét z wykonania testéw sprawdzajgcych aparatu rtg:
- doktadnosc wysokiego napiecia,
. powtarzalnosc¢ wysokiego napiecia
czas
wydajnosé lampy, powtarzalnosS¢ wydajnosci lampy,

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu* nie dotyczy.
10. Korzystano* z wynikow badan i pomiardw:

Testy specjalistyczne aparatu rtg
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli: nie dotyczy.

12. Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli*:zafgcznik protokofu kontroli z  wynikami
pomiaréw z wykonania w/w testow

13. Podczas kontroli wypefniono formularze kontroli: nie dotyczy.

lll. WYNIKI KONTROLI

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

2. Informacije istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,

Jednostka posiadana na wyposazeniu min. aparat rentgenowski ogolnodiagnostyczny do zdje¢ na stot
i statyw typu Radprodream C zainstalowany w pracowni rentgenowskiej. Podczas kontroli wykonano
nastepujace testy

- doktadnos¢ wysokiego napiecia,

- powtarzalnos¢ wysokiego napiecia,

- czas,

- wydajnosc¢ lampy,

- powtarzalnos$¢ wydajnosci lampy.

Wykonane testy w w/w zakresie nie wykazaly nieprawidfowoSci w dziataniu aparatu rtg.

3. Nieprawidtowos$ci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktdre naruszono*
a) Nie dotyczy
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*: Nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekerane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budeowy™*

2. Whaiesione/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiene/nie naniesion0**

(podac: numer strony profokolu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktore je zastepuja)
4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 lit— nie natozono/natezene™
grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego Nr—————— zdnigm————
wydane przez

(nazwa organu Panstwowej inspekcji Sanitarnej)

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)
8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano siefpie-zapeznane-sie ™
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powod odmowy podpisania protokotu

W gtk

(czytelny podpis osob obecnych podczas kontroli)

MEODSZY ASYSTEN
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m@r iz ElZbiéia Masko ™
(czytelny podpis kontrolujacego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) delu@;0$w4l
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W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** : nie dotyczy

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

Wyniki kontroli dotycza warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie | migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wilasciwe/ stacji
sanitarno-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skresli¢
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