Piecz:¢ paistwowego inspektora sanitarnego

Ocena pomieszcaestuzagcych do wykonywania
praktyki piel egniarskie]

1. Kontrok przeprowadzono podmiocie wykonaym dziatalné¢ lecznica (nazwa)
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2. Pomieszczenie, w ktorym wykonywana jest indywaida/grupowa praktyka pigniarska:
1) stanowi odgbny lokal taleh
2) czs¢ budynku lub lokalu, o ile zapewniono izolagomieszczenia od
pomieszcze innych wytkownikéw budynku/lokalu tak/nie *
3) zlokalizowane jest powsj poziomu terenu tak/nie*

3. Wymient najczsciej wykonywane zabiegi:
1) w obebie nienaruszonej skory:

4. Ksztalt i powierzchnia pomieszczenia utheia prawidtowe rozmieszczenie,
zainstalowanie i tytkowanie uradzen, aparatury i spkgu, stanowicych jego niezédne
funkcjonalne wyposeenie tak/nie/nie dotyczy*

5. Stan techniczny wszystkich pomieszitzeutupcy na stan sanitarny — najeuwzgkdnic:
1) podioga wykonana z materiatdw umtiviajacych ich mycie i dezynfekej
tak/nie*
2) sciany wykonane z materiatéw urdiwviajacych ich mycie i dezynfekej
tak/nie/nie dotyczy*
3) grzejniki gtadkie i tatwe do czyszczenia tak/nie*
4) w gabinecie, w ktorym wygbuje nadmierne nastonecznienie naturalne,
zainstalowano adzenia zabezpieczgie przed nawietleniem i
przegrzewaniem, fatwe doyrtrania w czyst&ci i dezynfekcji
haile/nie dotyczy*



6. Przy gabinecie wydzielona poczekalnia wraz zjso@m do przechowywania okry
wierzchnich tak/nie*

7. W obebie praktyki znajduje gsimiejsce do przechowywania odzyeochronnej personelu
tak/nie*

8. Do gabinetu zapewniony jest dgsbsobom niepetnosprawnym tak/nie*
9. Urzdzenie pomieszczenia, w ktorym przyjmowamnengemowkta i dzieci do lat trzech
dostosowane jest do badania matych dzieci i przandjniemowdt

tak/nie/nie dotyczy*

10. Stanowisko higienicznego mycia i dezynfekak vyposaone w:

1) umywalle z batera z biezaca cieph | zimng woda tak/nie*

2) dozownik z mydiem w ptynie tak/nie*

3) dozownik z&rodkiem dezynfekcyjnym dak tak/nie*

4) pojemnik z ¢cznikami jednorazowegazycia tak/nie*

5) pojemnik na ziyte reczniki tak/nie*
11. Stosowane antyseptyki dgkr agbrak*
(jakie)............

12. Czy wszystkie pomieszczenia, w ktérych wykorgijébadania lub zabiegi wypaszne
Sq W:
1) umywalle z batera i z biezaca cieph | zimng wodg tak/nie/nie dotyczy*

2) dozownik z mydiem w ptynie tak/nie/nie dotyczy*
3) dozownik z&rodkiem dezynfekcyjnym dak tak/nie/nie dotyczy*
4) pojemnik z ¢cznikami jednorazowegazycia tak/nie/nie dotyczy*
5) pojemnik na ziyte reczniki tak/nie/nie dotyczy*
13. Zapewnione pomieszczenie higieniczno-sanitarne tak/nie*
14. Zachowany rozdziat czasowy pr&ypzieci zdrowych i chorych tak/nie/nie dotyczy*
15. Pietgniarka wykonuje sterylizagj
1) we wiasnym zakresie ak/mie/nie dotyczy*

a) jesli tak, to w jakich warunkachofis)

2) zawarta umow z podmiotemswiadczicym ustugi w zakresie sterylizacji
tak/nie/nie dotyczy*

jesli tak podd:

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



3) Czy podmiot posiada system zgitzania jakécia (ISO lub GMP) tak/nie*

16. W przypadku wykorzystania spta wielokrotnego aytku, mycie i dezynfekcja odbywa
sig:
1) w pomieszczeniu w ktorym udzielangssiiadczenia zdrowotne, w ktorym
oprécz umywalki jest zainstalowany zlew co najmjgejnokomorowy
khaie/nie dotyczy*
2) zorganizowana jest w oddzielnym pomieszczenilkitGsym zapewnione jest
stanowisko myciaak personelu ak/hie/nie dotyczy*
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17. Czy wyroby medyczne i sgtznedyczny sterylny jest przechowywany w prawidtatvy
warunkach  (opis) tak/nie/nie dotyczy*

18. Czy wyroby medyczne i sptanedyczny posiada:

1) dat sterylizacji tak/nie*

2) aktualm dat waznaosci tak/nie*
19. Sposob oznakowania procesu sterylizacji w posta

1) zapisu ¢cznego tak/nie*

2) wydruku z metkownicy tak/nie*

20. Ocena procedur dezynfekcyjnych powierzchnrzgp medycznego — nalg
uwzgkdnic:

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

Nazwa preparatu Zastosowanie

1) pojemniki na roztwory zytkowe preparatow dezynfekcyjnych na r@za s

kompletne (pokrywa, sito, pojemstodostosowana do iéci wsadu, data, podpis

osoby przygotowucej, nazwa i szeniesrodka) tak/nie/nie dotyczy*

2) przechowywanie preparatovesinych zgodnie z zaleceniami producenta
tak/nie/nie dotytzy

21. Sposob przechowywania odpadow w miejscu ichvasgania jest zgodny z
obowizujacymi przepisami — naly uwzgkdni¢ odpady:
1) komunalne tak/nie dotyczy *

2) odpady medyczne — pondlaody i rodzaj odpadow w placowce zgodnle z
obowazujacymi przepisami... ..



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

przepisami tak/mey dotyczy*
b) transport wewgtrzny odpadéw medycznych odbywa 8i sposéb
uniemaliwiajacy naraenie na bezpgoedni kontakt z tymi odpadami takfnie
C) czstotliwos¢ przekazywania odpaddw z miejsca wytwarzania dgsmie
sktadowania
-dnirobocze.........cocoiiii i,

- dniwolne od pracy................c.....

22. Spratanie pomieszczewykonup:
1) pracownicy podmiotu wykonagego dziataln&t lecznicz tak/nie/nie dotyczy*
2) inne rozwazania (jakie, opis) tak/nie/nie dotyczy*

23. Rodzaj sprgu wykorzystywanego do spitania pomieszcze warunki do jego mycia,
dezynfekcji i przechowywaniagis).

24. W placéwcegopracowane i stosowane procedury sfanizia w zakresie:
1) mycia i dezynfekcji powierzchni dotykowych talg/nie dotyczy*
2) mycia i dezynfekcji powierzchni bezdotykowych tak/nie/nie dotyczy*
3) postpowania w przypadku skania materialem biologicznynogis)
tak/nie/nie dotyczy*

25. Dostpnas¢ i uzycie srodkow ochrony osobistej personelu odpowiednio algr@&enia

tak/nie*
26. W placéwcesgopracowane i stosowane procedury:
1) mycia i dezynfekcjiak tak/nie/nie dotyczy*
2) postpowania po ekspozycji tak/nie/nie dotyczy*
3) mycia i dezynfekcji spetu medycznego tak/nie/nie dotyczy*
4) sterylizacji / przygotowania do sterylizacji tak/nie/nie dotyczy*
5) spratania i dezynfekcji pomieszcie tak/nie/nie dotyczy*
6) postpowania z brudpbielizrg tak/nie/nie dotyczy*
7) postpowania z odpadami medycznymi (instrukcja stanoounsk)
tak/mie dotyczy*

8) inne (akie):



27. Proceduryas

1) zatwierdzone tak/nie*

2) aktualizowane tak/nie*

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

28. Czy jest prowadzona kontrola wesmana potwierdzona stosowxdokumentagj w

zakresie zapobiegania oraz zwalczania zakachorob zakanych tak/nie*
1) formy i metody kontroli wewgtrznej np. okresowy przegl procedur tak/nie*

SN JAKIE . .. e e
2) kto przeprowadza

3) kiedy przeprowadzono ostatrkontrok i w jakim
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29. Czy jest opracowany dokument (instrukcja, pdoca) dotycacy kontroli wewrtrzne;.

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

31. Pomieszczenie do przechowywania dokumentaejnspwymogi, okrélone w
obowiazujacych przepisach tak/nie*
32. Dokumentacja z realizacji dziataapobiegajcych szerzeniu sizakaen i choréb
zak&nych jest przechowywana w warunkach zabezpiecyel przed zniszczeniem i
dostpem o0sb6b nieuprawnionych, tak/nie*

33. Dodatkowe informacje

(|m|(g| naszsk (.). .......................................................................................
przedstawiciela podmiotu kontrolowanego (imig i nazwisko osoby kontrolujgcey)



