Piecz¢ paistwowego inspektora sanitarnego

Ocena pomieszcaei sprzetu oraz dziatan zapobiegacych szerzeniu si zakazen
w pracowni tomografii komputerowej/rezonansu magnegcznego

1. Kontrole przeprowadzono w pracowfnazwa, adres):

2. Lokalizacja pracowni:

a) naterenie szpitala tadd/ni
b) na terenie przychodni tak/nie*
c) w odrbnym budynKujakim): ... talghi
d) INNE USYIUOWANIGAKIE): ...vveeeiiiee e e e e e eee e ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaannnnnnes tak/nie*

3. Przylw pracowni istnieje poczekalnia z miejscaradgicymi dla pacjentow tak/nie*
4. W poczekalni istnieje miejsce do przechowywaniai@gzwierzchniej pacjentow tak/nie*
5. Przy/w pracowni istnieje wydzielona tazienka dl&jpatow tak/nie*

6. Liczba posiadanych ugdzen:

a) tomograf komputerowy: ................... (WYMIENE FOZAJ) .. ce e e e
b) wstrzykiwacz kontrastu: ................cccvveee QWYMIENE 10AZAJY ... oo veveiiiiee e

C)  Kamera SCYNEYIACY NA. .. .. et e e e e e e e e et e e e e
d) Strzykawka aULOMEALYCZNA: .......uuueeun oo ettt s e e e e e e e e e e e eeeeeeeesseeanneeeesssnssnnnaaaaeaeeaaeaeeees
€)  ZESLAW PIrZECIWWSTEBOWY ... ..ottt et et ettt e et et eaeeae e eeer e e e e e e e et e tae aae et eeenenenas
f)  worek samoroz@Zalny (AMDU).........coir it e e e e e e e e
(o) = Vo F= U= 1o [0 R4 11T oAU 1 =



h) innych...................... (WYMIENE TOUZA) ... cv e et e e e e e e e e e e re e eaens

7. Czas pracy pracowni:
a) liczba dni W mIieSiCU: .....ccooeeeieiiiiiiiiieiiiiiiiis
b) liczba godzin dziennie: ..........c.coovvvvvtcommnnn.

8. Dane o wykonanych badaniach/zabiegach icgpez

a)
Liczba bada |Liczba wkiut Liczba zuytych Liczba Liczba Liczba zuytych
donaczyniowych| kaniul wstrzyknk¢ | zuzytych zlaczy do
(w nawiasie donaczyniowych |kontrastu |wkiadow do wstrzykiwaczy
TK MR prosz, poda wstrzykiwaczy | kontrastu
Dane z: liczbe poda kontrastu
kontrastu bez
uzycia
strzykawki
automatycznej)
ostatnich
30 dni
dnia
kontroli

b) Czy zawarté jednej amputkirodka kontrastowego (jednostkowego opakowania trastem)

jest dzielona midzy raznych pacjentow? akitnie*

9. Tryb wykonywania badaw pracowni:

a) wszystkie rodzaje badavykonywane g w jednym pomieszczeniu z zachowaniem rozdziatu
czasowego dla poszczegdlnych rodzajow hada tak/nie*
b) wydzielono pomieszczenia do poszczegdlnych rodzapisha tak/nie*

10. Czy wywane g wyroby medyczne poddawane wielokrotnej sterylizacj tak/nie/nie dotyczy*
Je&sli tak, to:

a) w pracowni (opisa’ rodzaj sprztu oraz sposob jej wykonywania):

b) w ramach obstugi przez centralsterylizatorn¢ szpitala, na terenie ktérego usytuowana jest
pracownia jesli tak, to poda):

-nazwe i adres szpitala:



-czestotliwose przekazywania spgiu do sterylizacji gkresli¢ rodzaj spretu):

c) w ramach umowy z podmiotefwiadczcym ustugi w zakresie sterylizacji, posiagajm system
zarzdzania jakécia (ISO lub GMP) taldmie dotyczy*

(jesli tak, to poda):
-nazwe i adres podmiotu, z ktérym zawarta jest umowa:

-czestotliwose przekazywania spgiu do sterylizacj{okresli¢ rodzaj spretu):

11. Czy sprzt jednorazowegoaytku stosowany w pracowni jest wykorzystywany digegj niz
jednego pacjenta lub/i reprocesowany tak/nie*
(jesli tak, to wymient rodzaj sprztu oraz opisd szczegotowo sposob jego wykorzystania)

12. Czy sterylne wyroby medyczne przechowywane w prawidtowych warunkach
tak/nie/nie dotyczy*

(jesli nie, to opis& rodzaj wyrobu oraz nieprawidtowoi ):

13. Czy wyroby medyczne posiadaj
a) datk sterylizacji tak/nie*
b) aktualmy dat waznosci tak/nie*

14. Sposob oznakowania procesu sterylizacji w postaci:
a) wydruku fabrycznego tak/nie*
b) zapisu ¢cznego tak/nie*



c) wydruku z metkownicy tak/nie*

15. Ocena procedur dezynfekcyjnych sgitzmedycznego ralery uwzgednic:

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

Nazwa preparatu Zastosowanie

a) pojemniki na roztwory gytkowe preparatéw dezynfekcyjnych na r@za s kompletne

(pokrywa, sito, pojemnig dostosowana do i$oi wsadu, data, podpis osoby przygotoyeej)
tak/nie/nie dotyczy*

b) przechowywanie preparatéwesbnych zgodnie z zaleceniami producenta
tak/nie/nie dotyczy*

16. Postpowanie z odpadami w podziale na odpady komunaimedyczne
(poda’ kody i rodzaj odpaddw w placdéwce, zgodnie z olppuyicymi przepisami):

a) umowa na odbiér odpadéw medycznych i komunalnych tak/nie/nie dotytzy
(krotki opisze wskazaniem sposobu ich unieszkodliwiania):

b) pojemniki na odpady medyczne o ostrychié@vkach zgodne z oboydujacymi przepisami
tale/nie dotyczy*
c) transport wewetrzny odpadow medycznych uniegtiviaj acy naraenie na bezpoedni kontakt
akitnie/nie dotyczy*

d) miejsce przechowywania odpaddepis):

TS0 )Y 0.4 0 Y/ o o
SKOMUNAINY CN. .. e e e e e
d) czestotliwos¢ przekazywania odpaddéw z miejsca wytwarzania dgsmigktadowania w:

SANE TODOCZE. .. et e e e
o [TV o] g TSI oo I o] = T YO



. Spratanie pomieszczewykonup:

pracownicy podmiotu wykonagego dziatalng: lecznicz
wyspecjalizowana firma
inne osobyjékie):

tak/nie/nie dotyczy*
tak/nie/nie dotyczy
tak/nie/nie dotyczy*

. W pracowni opracowano i stosuje pirocedury w zakresie:

mycia i dezynfekcji powierzchni dotykowych
mycia i dezynfekcji powierzchni bezdotykowych
postpowania w przypadku skania materialem biologicznym

(opis posgpowania):

ktaie/nie dotyczy*
tak/nie/nie dotyczy*
tak/nie/nie dotyczy

d)

inne w zakresie utrzymania czy&to

(poda’ szczegoty):

20. Dezynfekcja powierzchni:

Czestotliwosé

Nazwa preparatu Stezenie Czas | wymian roztworow Zastosowanie
robocze| dezynfekcji roboczych (w
pomieszczeniu)

21. Stanowisko mycia i dezynfekcjpk wyposaone jest w:

a)
b)
c)
d)

umywalke z biezaca cieph | zimna wodh

armatue czerpala uruchamian bez kontaktu z dioni
dozownik z mydtem w ptynie

pojemnik z gcznikami jednorazowegazycia

tak/nie/nie dotyczy*

tak/nie/nie dotyczy*
tak/nie/nie daty*

tak/nie/nie dotyczy*



e)

pojemnik na zayte reczniki

Antyseptyki tywane do dezynfekcjak:

tak/nie/nie dotyczy*

agbrak*

23. Stosowanigrodkdw ochrony osobistej personelu

a)
b)
c)
d)

24,

a)
b)
c)
d)

25.

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

rekawiczki
fartuchy
okulary/ekrany ochronne

INNE(JAKIE): ..o

Realizacja szczepigp/w wzw B personelu:

wszyscy otrzymali peten cykl szczefpie
cz¢$¢ ma niepetny cykl szczepie

cze$¢ nie byta szczepiona

nikt nie byt szczepiony

Stosowane procedury:

mycia Bk

dezynfekcji ak

postpowania po ekspozycji

mycia i dezynfekcji spkgu medycznego
spratania i dezynfekcji pomieszcie
postpowania z brudmbielizrng
postpowania z odpadami medycznymi

INNE(AKIE): ..o e e e

. Procedury &

zatwierdzone
aktualizowane

znane pracownikom, co zostato potwierdzone podpisem

tak/nie/nie dotyczy*
tak/nie*

tak/nie*

tak/nie*

..................................... tak/nie*

tak/nie*
tak/nie*
tak/nie*

tak/nie*

tak/nie*
tak/nie*
tak/nie*
tak/nie*
tak/nie*
tak/nie*
tak/nie*

..................................... tak/nie*

tak/nie*
tak/nie*

tak/nie*



28.

29.

30.

31.

. Czy jest prowadzona kontrola wegtrena potwierdzona stosowdokumentag w zakresie

zapobiegania oraz zwalczania zadai chordb zakanych khae*
formy i metody kontroli wewetrznej np. okresowy przegl procedur tak/nie*
(LT L= = L)
(SO I 0] 74T 0] (07 7= o >
kiedy przeprowadzono ostadgrkontrok i w jakim zakresie.............c.ocoiiiiiiiiiiiii

Czy jest opracowany dokument (instrukcja/proceddatyczcy kontroli wewrtrznej  tak/nie*

Czy kontrola wewstrzna odbywa sico najmniej raz na po6t roku tak/nie*

Czy dokumentacja w zakresie dzialeapobiegajcych szerzeniu sizakaen i choréb zakanych
jest przechowywana w warunkach zabezpiecyah j przed zniszczeniem i degem oséb
nieuprawnionych tak/nie*

(poda’ miejsce przechowywania oraz opisaeprawidtowdci):

* wtasciwe zaznaczy

(imig i nazwisko przedstawiciela (imi¢ i nazwisko osoby kontrolage))
kontrolowanego podmiotu)



