Piecz:¢ paistwowego inspektora sanitarnego

Ocena pomieszczen

1. Kontrok przeprowadzono w naggtujacych pomieszczeniach:

3. Wyposaenie w sprzt i aparatug¢ medyczm niezledna do wykonywanigwiadcze
zdrowotnych krétki opis):

4. Ksztalt i powierzchnia pomieszézeimazliwia prawidiowe rozmieszczenie, zainstalowanie
i uzytkowanie uradzen, aparatury i spetu, stanowicych jego niezédne funkcjonalne
wyposaenie tak/nie*

5. Stan techniczny pomieszdézeptywajacy na stan sanitarny:

6. Czy wszystkie pomieszczenia w ktorych wykonigebsidania lub zabiegi wypasane g w:
1) umywalle z cieph i zimng wodh i batera uruchamian bez kontaktu z dtoni
tak/nie/ nie dotyczy*

2) dozowniki z mydtem w ptynie tak/nie*
3) dozowniki zesrodkiem dezynfekcyjnym talehi
4) pojemnik z ¢cznikami jednorazowegazycia tak/nie*
5) pojemnik na ziyte reczniki tak/nie*
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6) zlew przynajmniej jednokomorowy §Jestosowane snarzdzia wielorazowegoaycia)
tak/nie/nie dotyczy*



7. Ocena procedur dezynfekcyjnych powierzchni zgprmedycznego — nalg uwzgkdnic:

Czas uywania roztworu
Czas dezynfekcj| roboczego — jdi tak, to Zastosowanie
jak s kontrolowane

Nazwa Stezenie
preparatu robocze

1) pojemniki na roztwory iytkowe preparatéw dezynfekcyjnych na r@za s kompletne
(pokrywa, sito, pojemnig, data, podpis osoby przygotowogj, nazwa i stzenie preparatu)
tak/mie dotyczy*
2) przechowywanie preparatéwesinych zgodnie z zaleceniami producenta
tak/nie/nie dotyczy*

8. Czy wyrob medyczny sterylngdnorazowy/wielokrotnegozytku jest przechowywany
1) w prawidtowych warunkach tak/nig/mlotyczy*
2) z zachowanym terminem waosci (wg producenta) tak/nie dotyczy*

9. Czy wyrob medyczny wielokrotnegayiku jest:

1) poddawany obrdbce wginej (mycie, dezynfekcja) tak/nie dotyczy*
2) pakietowany tak/nie/nie dotyczy*
3) sterylizowany tak/imie dotyczy*

(opisa w/w czynndci z uwzgkdnieniem sposobu ich wykonania, metod kontroli psdev i archiwizacii

10. Czy znajduje gico najmniej 1 pomieszczenie padkowe posiadare
1) zlew z baten i dozownikami z&rodkiem dezynfekcyjnym
tak/nie/nie dotyczy*
2) miejsce do przechowywania i przygotowywaniagwazOow roboczych preparatow
myjaco —dezynfekcyjnychdrodkéw czystéci tak/med dotyczy*
3) miejsce do mycia i dezynfekcji spta stosowanego do utrzymania czysto
tak/nie/nie dotyczy*

11. Sposbb przechowywania odpaddéw w miejscu ichwaggania jest zgodny z
obowazujacymi przepisami — naky uwzgkdni¢ odpady:
1) komunalne tak/nie/nie dotyczy *

2) odpady medyczne — padieody i rodzaj odpaddw w placowce, zgodnie z
ODOWRZUJACYMI PIZEPISAIMI ... et e e et et et e e e e e e et e e e eaes

a) pojemniki na odpady medyczne o ostrychddwkach g zgodne z obowazujacymi
przepisami tak/nie/nie dotyczy*

b) transport wewgtrzny odpadéw medycznych odbywa si sposob

uniemaliwiajacy naraenie na bezpwedni kontakt z tymi odpadami tak/nie*
c) czstotliwos¢ przekazywania odpadéw z miejsca wytwarzania dgsmigktadowania
S AN TOBOCZE. ..o
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12. W podmiocie leczniczymy®pracowane i stosowane procedury sianzia w zakresie:

1) mycia i dezynfekcji powierzchni dotykowych tak/nie*
2) mycia i dezynfekcji powierzchni bezdotykowych tak/nie*
3) postpowania w przypadku skania materiatem biologicznym [ e
opis):

13. Spratanie pomieszczewykonuje:

1) pracownicy podmiotu leczniczego tagi
2) inne rozwazania (jakie, opis) takmie

talghi

16. W podmiocie leczniczym opracowand stosowane procedury:

1) mycia i dezynfekcjrak tak/nie*

2) postpowania po ekspozycji tak/nie/nie gaty*

3) dezynfekcji, mycia, sterylizacgiprztu medycznego tak/nie*

4) spratania i dezynfekcji pomieszcae tak/nie*

5) postpowania z brudgbielizrg tak/nie*

6) postpowania z odpadami medycznymi tak/nie/nie dotyczy*

7)) INNE, JAKIE: L.t e e e e e e e e e et e ettt ettt bbbt b e e e e e e e e e e aaeeeeeeaarre
17. Procedurys

1) zatwierdzone tak/nie*

2) aktualizowane tak/nie*

3) pracownicy zostali zapoznani z procedurami,asiato potwierdzone podpisem tak/nie*
18. Czy jest prowadzona kontrola westmana potwierdzona stosowkokumentag w zakresie

zapobiegania oraz zwalczania zzdai choréb zakanych tak/nie*
1) formy i metody kontroli wewgtrznej np. okresowy przegl procedur tak/nie*
(LTI = L)
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3) kiedy przeprowadzono ostatrkontrok i w jakim zakresie..
19. Czy jest opracowany dokument (instrukcja, pdoca) dotyczcy kontroll Wewmtrznej
talehi

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



21. Pomieszczenie do przechowywania dokumentagingpwymogi, okrélone w

obowigzujacych przepisach tak/nie*
22. Dokumentacja z realizacji dziataapobiegajcych szerzeniu sizakaen i choréb zakanych
jest przechowywana w warunkach zabezpiegzah przed uszkodzeniem. ak/riie*

23. Sposob dokumentowania zgtaszania podejrzekaemaia lub zachorowania na choeob
zakana (opis) prawidtowy/nieprawidtowy/nie datzy*

24.Dodatkowe informacje:

*wlasciwe zaznaczy

(| m|@ | naZW| sko ...........................................................................................
przedstawiciela podmiotu kontrolowanego) (imie i nazwisko osoby kontrolujgce))



