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Załąeznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 0.|

wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

i bieżącego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

4"1-i00 Gliwice,ul.
i zwalcaania chorób zakaźnych i zakażeń"

wydanie z dnia 14.03.2016
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Pieczęć państwowego inspektora sanitarnego

PRoToKÓŁ KoNTRoLl Nr 181/|.{S/HP 12023
Gliwice, 26.06.2023 r.

(miejscowość i data)

przeprowadzoną przez

Anitę Zasada, Sekcja Higieny Pracy, nr upowaznienia SSP- o57-64t23
(imię i nazwisąo, komórka organżacyjna, nr upoważnienia do wkonwania czynności kontrolnych)

Pracownika (-ór) upowaznionego (-y9Ę pzez
Państwowego Powiatowego lnspektora Sanitarnego w Gliwicach
(nazwa organu Państwowej lnspekcji sanitarnej)

Kontrolę pzeprowadzono na podstawieań. 1 i ań.25 ust. 1 ustawy zdnia 14.03.19B5 r. o Państwowej lnspekcji
Sanitarnej(Dz.U.z2023r^,poz.338),wzwiązkuzart.67§lorazań.68§li§2ustawyzdnialł.Óo.rbooi,
Kodeks postępowania administracyjnego (Dz. U. z2023, poz.775 z póżn- zm.).

l. INT,ORMACJE DOT Y CZĄCE KONTROLOWANEG O PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Społecznej OPOKAw Gliwicach
ul. Pszczyńska 100
44-100 Gliwice
teJ. 32 232 21 9l
email: DPSOPOKA @P O CZTA.ONET.P

( pe ł rla nazw a/ adre s / t e l elo n/fa ks /p oc z t a e l e ld r o nic z na)

2. Informacj a doĘ cząca kontrol owanego obi ektu

Dom Pomocy Społecznej OPOKA w Gliwicach
ul. Pszczyńska 100
44-100 Gliwice
teł322322t 91
email: DPSOPOKA@POCZTA.ONET.P

(pełna nazwa/adres/telefon/faks/poczta eleldroniczna/rodzaj prowadzonej działalności)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialnazaptzestrzeganie wymagń
Dom Pomocy Społecznej OPOKA w Gliwicach
(imię i nazwisko/Pełrlą naała (inwestor/organ załoĄcielski/w przypadku społki cywilnej wymienić wszystkich wspólników)

------=-:
(adres załtlieszlrania/siedziby (w przypadkł ,r*O' ffiii;*ieszkania wszystkich wspólników/telefalt/faks/poczta eleldroniczna))
4. NIP 6311333126 REGON 000686492

5. Osoba kierująca podmiotem kontrolowanym:
Jolanta Pszczółka- Dyrektor Domu Pomocy Społecznej ,ropokaD

(imi ę i nazw is ko/s t anow is ko)

PKD 87.30.Z
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6. osoba upoważniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Nie dotycr.v".

(imię i nazwisko/stanowiskoi'c]ane upowazniającegoidata wlldania upowtlżnienia,inr)

7. Inne osoby, w obecności których przeprowadzono kontrolę*

Nie dotyczy.

( imię i narw i s koi s t anow is koi inne)

ll. INFORMACJE DOTYCZĄCE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczęcia kontroli: 26,06,ż023 r, godz, 10,00

2. DataotrzymaniaprzęZkontrolowanego Zawiadomienia o kontroli*: Nie dotyczy

3. Przyczyna odstąpienia od zawiadomienia: Nie dotyczy

4. Datai godzina zakottczęnta kontroli: 26,06,2023 r, godz" 13,30

5. Czaskontroli obszatu, w ktorym stwierdzono nieprawidłowości*: Nie dotyczy

6, Zakes przedmiotowy kontroli :

Kontrola z zakresu ogólnych wymogów bezpieczeństwa i higienY PracY,

7. Wyposa żenie użyte podczas kontroli*

Nie dotyczy.
( nazw a w-llp oscłże niainr identyJikacyj ny)

8.Podczaskontroliwykonanopomiary,badanialubpobranoprobkidobadańlaboratoryjnych**
- nr i nazwa protokołu/ów*

Nie dotyczy.

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwięku i/lub obrazu*: Nie dotyczy,

10. Korzystano* z wyników badań i pomiarów: Nie dotyczy,

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

- Pielęgniarka

- Dietetyk

- Fizjoterapeuta

- Pokojowa

- Terapeuta zajęciowy

- Kucharz

- Pruczka

- Pracownik gospodarczy

J. K-D. opiekun aktualne do 25,07 ,ż023 r,

ł - S. K. ref'erent, kasjer, magazynier aktualne do 16,09,2023 r,

K. J. opiekun aktualne doż9Jż2Oż3 r,
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K. J. starszy instruktor terapii zajęciowej aktualne do 20.01 .2025 r.

A. .I. starsza pielęgniarka aktualne do 16.12.żOż4 r.

B. G. pracownik socjalny aktualne do 09.09.2024 r.

A.G. opiekun aktualne do 29,07.20ż3 r.

K. G. kucharka aktualne do 20.01.2025 r.

P. C. pokojowy aktualne do 08.06.2024 r.

M.K pokojowa aktualne do 29,12.2023 r.

M. R. terapeutka aktualne do 21.06.2a24 r.

M.S. opiekun aktualne do 29.09.2024 r.

M. S. pokojowa aktualne do 07.0I.2024 r,

P.W. opiekun medyczny aktualne do 16.11.2025 t.

A. S. opiekun kwalifikowany aktualne do 16.11,2025 r.

zaklasyfikowanych do 3 lub 4 grupy zagtożenia;

zaklasyfikowanych do 3 lub 4 grupy zagrożenia;

z ónla 17.I2.202l r. ws. Przydztńl i gospodarowania środkami ochrony indywidualnej, odzieżą

i obuwiem roboczym, dostarczaniem środków higieny osobistej oraz napojow chłodzących

w Domu Pomocy Społecmej ,,OPOI('Ą" w Gliwicachwraz z zał. w 1 Tabela normprzydziału

odzieĘ i obuwia roboczego:

Instrukcja przy obsłudze pralki

Instrukcja bezpiecznej wymiany kanistrów i bęczek pĘnnych środków piorących"

dezynfekcyj nych i wspomagaj ących pranie,

Procedura bezpiecznego postępowania ze szkodliwymi czynnikami biologicznymi,

Procedura higienicznej dezynfekcj i rąk

Procę dura dezynfekcj i powierzchni skażonych m ateriałem organic zny m,

Procedura stosowania środków ochrony indywidualnej
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12.Wykazdokumentów zŃączonych do protokołu kontroli* Nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypełniono fotmularze kontroli:

- F/HP/01 data wydania 23.L0.2012 r. charakterys§ka ogólna kontrolowanego zaWadu pracy;

-FlHPl)} data wydania23.10.2012 r. ocena realtzacji ogólnych wymogów w kontrolowanych

zakładach pracy;

F/HP/03, Data wydania 23.|0.201,2 r., Ocena realizacji wymogów w zakresie występowania w

środowisku pracy szkodliwych czynników biologicznych oTaz ochrony zdrowia pracowników

zawodowo narazonych na te czynniki;

- F/HP/$! data wydania23.10,2012 r. ocena rea|izacji wymogów w zakresie stosowania substancji

chemicznych i ich mięszanin.

III. WYNIKI KONTROLI

1. Informacie o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje

istotne dla ustaleń kontroli

Stan fbrmalno - prawny

Nazwa podstawowej formy prawnej - jednostka organizacyjna niemająca osobowoŚci prawnej

Nazwa szczególnej formy prawnej - gminne samorządowe jednostki organizacyjne

87.30.Z- pomoc społecma zzak,watęrowaniem dla osób w podeszłym wieku i osób niepełnosprawnych

2. Informacje istotne dla ustaleń kontroli np. stwierdzenia dotyczące stanu technicznego

podmiotu/obiektu, stanu sanitarno-higienicme go

W zakładzie wprowadzony jest zakazpalenia wyrobów tytoniowych, w tym palenia nowatorskich

wyrobów §toniowych, i palenia papierosów elektronicznych zgodnie z art.5 ust. 1 ustawy z dnia

09.11.1995 r. o ochronie zdrowia przed następstwami uĄwania tytoniu i wyrobów tytoniowych

(Dz. U. żOż3, poz.700).

Zgodnte zart. 5 ust. 1a w/w ustawy na terenie obiektu, w którym obowiązuje zakaz palenia

wyrobów §toniowych i palenia papierosów elektronicznych, umieszczono w widocznych miejscach

odpowiednię oznaczenie słowne i graficzne, informującę o zakazię palenia wyrobów Ętoniowych

i palenia papierosów elektronicznych na terenie obiektu.

Zgodnie z afi,.23ę ust.3 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe ( Dz. U. z2021 t.) poz.

l94I zpoźn. zm.) podczas kontroli poinformowano o trwającej kampanii mającej na celu zrł'iększenie

wiedą, społeczeństwa na tenrat ryzyka związanego z występowaniem radonu w naszym otoczeniu.

Projekty edukacl,jne mają na celu ulł,razliwienie pracodar,vców na problem szkodliwości wysokich

dawek radonu. którego niebezpieczne stęzenia mogą gromadzić się m.in. w mieiscach prac,v.

Przękazano" ze wszystkie materiały inlbrmacyjno - edukacyjne dotyczące zagrożeń zwl,ązulych

znarażęntem na radon dostępne są pod adresami:
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- gov,pl'poZnairadon

- go\,.p1 ri eb'gisiradon2

- pzh. go\ .pl/radon-pochodzenie-i-wpl1,lv-na-zdrou,ie

3. Nieprawidłowości stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisów prawnych, które naruszono*

Nie doĘczy

4.Doruźnę zaleceńa, uwagi i wnioski* Nie dotyczy

IV.IIWAGI I ZASTRZEZEMA OSÓB UCZESTNICZĄCYCH W KONTROLI

1. omówiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekonane wpisu do ksiązki kontroli/dziennikałudewY**

2. S,Ęesiens/nie wniesiono** uwag i w protokole stanu faĘczrregozastrzeżęń do opi sane go

----=- -

----,
3. Poprawki i uzupełnienia do protokofu - nałiesienoinie naniesiono**

(poclać: nuftxer Strony protokołu, określenia lub wyrary błędne i te, które.je zastępujq)

4. Za stwierdzone nieprawidłowości wymienione w protokole w części III pkt 3 lit.... ...

( i m ię i naz *- i s ko i s t an oll: i s ko )

( nazw a or g a ntł P ańs tw ow ej l ns pe kcj i Sanitarnej )

6. Osoba ukarana zostałapouczona o prawie odmowy przyjęcl,a mandatu.

Ztegoprawa@**

('imię i nazwis ko.ladres)

8. Protokół został sporządzony w 2iednobrzmiących egzempIarzach.

9. Z treściąprotokołu kontroli zapo7nano się/nie-zapeznan+sĘ * *

10. W przypadku odmowy podpisania protokołu naleĘ wpisać powod odmowy podpisania

protokołu

nie nałożono/naŁeżene** grzywnę w drodze mandatu kamego na

5. Upoważrienie do nakładania grąrwien w drodze mandatu karnego
nr..... ..-..---==# """Zdnia" :==:#" "wydane przez

ć-__ 4--
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(czytelny podpis osób obecnych podczas kontroli/pieczęć imienna/pieczęć podmiotu)
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Y. POTWIERDZEME ODBIORU PROTOKOŁU

Protokół kontroli sanitarnej otrzlmŃęm(_am) w dniu 26.a6.2023 r.

i]oT\,,i POMOCY SPOŁECZNE,}

"rsPOl(Ą,
44,100 Gliwice, ul. Pszczyńska 10C

Tel./fax; 322:]221 91.Tc1.:32 232 33 50

NlP: 631 13 33 126, REGON;0006iii:i:)_]

(czytelny podpis osoby odbierającej protokóI i pieczęć podmiom1

W trakcie kontroli wykorzystano/ie.vrył<xrys+ane formularzy kontroli** zgodnte z Pkt II.13, do

wglądu w siedzibie WSStr/PSSE w Gliwicach **.

pouczEN |Ez tr4/ terminie 7 dni od daQ doręczenia niniej szego protokołu kontroli mogq zostać zgłoszone

zastr z e żeni a do ust al e ń st anu faktyc zne go,

Wyniki kontroli doĘczq warunków skontrolowanego podmiatu w czasie i miejscu trt,uania

kontroli.

Strona na kazclym etapie postępowania ma prawo wglqdu w doku.mentację w siedzibie

w ł aś c iw e i s t a cj i s anit ar no - epi de mi o l o gic zne i,

* w przypadku odpowiedzi negatywnej należy wpisać ,,nie dotyczy"

** nieyvłaściwe skreślić

, s ś{ryć;}'F(}f{,
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