PROTOKÓŁ KONTROLI
przeprowadzonej przez Konsultanta Wojewódzkiego 

w dziedzinie …………………………………………………. 

dla obszaru województwa opolskiego

Nr upoważnienia do kontroli wydanego przez Wojewodę Opolskiego ……………………..

I. Jednostka kontrolowana:

……………………………………………………………………………………………………

nazwa, siedziba i adres kontrolowanego podmiotu
……………………………………………………………………………………………………
II. Nazwa jednostki nadzorującej jednostkę kontrolowaną:

……………………………………………………………………………………………………

nazwa organu, który utworzył podmiot
……………………………………………………………………………………………………
III. Imię i nazwisko kierownika podmiotu kontrolowanego:

……………………………………………………………………………………………………

z uwzględnieniem zmian zaistniałych w okresie objętym kontrolą, data objęcia stanowiska służbowego

……………………………………………………………………………………………………
IV. Imiona i nazwiska kierowników kontrolowanych komórek organizacyjnych:

……………………………………………………………………………………………………

data objęcia stanowiska służbowego

……………………………………………………………………………………………………
V. Kontrolujący:

……………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko kontrolującego, oraz nr i data wystawienia upoważnienia do kontroli

VI. Miejsce kontroli:

……………………………………………………………………………………………………

nazwa kontrolowanej komórki organizacyjnej

VII. Termin kontroli:

……………………………………………………………………………………………………

data rozpoczęcia kontroli – data zakończenia kontroli

VIII. Przedmiot kontroli:

……………………………………………………………………………………………………

Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

IX. Rodzaj kontroli (zaznaczyć odpowiednio):

1) kompleksowa (obejmuje całą działalność podmiotu kontrolowanego),

2) problemowa (obejmuje wybrane zagadnienia z działalności podmiotu kontrolowanego),
3) sprawdzająca (obejmuje badanie sposobu wykorzystania uwag i wykonania wniosków z wcześniejszych kontroli),
4) doraźna (wynikająca z konieczności pilnego zbadania nagłych i nieprzewidzianych zdarzeń),

5) koordynowana (obejmuje te same zagadnienia w kilku podmiotach kontrolowanych). 

X. Okres objęty kontrolą:

od dnia …………………………..….……. do dnia………………..…..………….……….

XI. Opis stanu faktycznego (na podstawie udostępnionych dokumentów):

1. Kontrolowana jednostka wpisana została do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą pod numerem księgi rejestrowej ……..………………..…,  który prowadzi Wojewoda Opolski, lub w innym rejestrze, jakim
…………………………………………………………………………………….……..…….

2. Jednostka kontrolowana zawarła/nie zawarła*) umowę(y) o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia. 

3. Jednostka kontrolowana ma zawarte umowy/nie ma*) zawartych umów z innymi podmiotami ochrony zdrowia.
3.1. Dane dotyczące zawartych umów:
	Lp.
	Oznaczenie umowy
	Data zawarcia
	Okres obowiązywania
	Strony umowy
	Przedmiot
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	


4. Charakterystyka działalności leczniczej:
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
4.1. Kontrola sanitarna:
4.2. Jednostka kontrolowana posiada/nie posiada*) książkę kontroli sanitarnej.
	Lp.
	Termin przeprowadzenia ostatniej kontroli sanitarnej (ostatni wpis w książce kontroli sanitarnej)
	Nazwa jednostki kontrolującej
	Zakres kontroli
	Ustalenia
	Uwagi

	
	
	
	
	
	


5. Inne kontrole (wewnętrzne i zewnętrzne): 
5.1. Jednostka kontrolowana posiada/nie posiada*) książkę kontroli ……………… .
	Lp.
	Termin przeprowadzenia ostatniej kontroli (ostatni wpis 
w książce kontroli ……………………)
	Nazwa jednostki kontrolującej
	Zakres kontroli
	Ustalenia
	Uwagi

	
	
	
	
	
	


6. Personel medyczny jednostki kontrolowanej (w ramach dziedziny reprezentowanej przez Konsultanta Wojewódzkiego):
6.1. Liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych w ramach jednostki (zakładu, oddziału, poradni, pracowni itd.): …….………………………………… .
Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
6.2. Wykaz personelu medycznego:
	Grupa zawodowa
	Liczba osób
	Posiadane specjalizacje 
(dla każdej osoby)
	Staż pracy
	Rodzaj umowy
	Wymiar czasu pracy

	Lekarze/lekarze dentyści
	
	1
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	6
	
	
	
	

	
	
	7
	
	
	
	

	
	
	8
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	
	
	10
	
	
	
	

	Pielęgniarki/
położne
	
	1
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	6
	
	
	
	

	
	
	7
	
	
	
	

	
	
	8
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	
	
	10
	
	
	
	

	Diagności laboratoryjni/technicy analityki medycznej
	
	1
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	6
	
	
	
	

	
	
	7
	
	
	
	

	
	
	8
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	
	
	10
	
	
	
	

	Farmaceuci/technicy farmaceutyczni


	
	1
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	6
	
	
	
	

	
	
	7
	
	
	
	

	
	
	8
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	
	
	10
	
	
	
	

	Fizjoterapeuci


	
	1
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	6
	
	
	
	

	
	
	7
	
	
	
	

	
	
	8
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	
	
	10
	
	
	
	

	Psycholodzy


	
	1
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	

	
	
	3
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	6
	
	
	
	

	
	
	7
	
	
	
	

	
	
	8
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	
	
	10
	
	
	
	


Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………

6.3. Liczba:
· profesorów



.............
· dr hab.




.............
 

· dr n. med.



............. 
· specjalistów



.............

w tym 

- specjalistów I°


.............
- specjalistów II°


.............
· lekarzy w trakcie specjalizacji
.............
w tym 

- w trybie rezydenckim

.............
- w trybie pozarezydenckim

.............
· stażystów



.............
7. Dokumentacja medyczna:

a) czytelna,








tak
nie
b) kompletna







tak
nie
c) autoryzowana







tak
nie
d) każdy dokument dotyczący pacjenta jest autoryzowany
i datowany







tak
nie

e) każdy pacjent w ciągu 24 godzin od przyjęcia ma wypełnioną
historię choroby z kompletnym badaniem fizykalnym


tak
nie

f) okres uzupełnienia i zakończenia historii choroby
nie przekracza 3 dni od wpisu





tak
nie
g) inne spostrzeżenia dotyczące dokumentacji: 

................................................................................................................................

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
XII. Ustalenia kontroli. 
1. Realizacja kształcenia i doskonalenia zawodowego lekarzy, lekarzy dentystów, pielęgniarek, położnych, farmaceutów, osób wykonujących inne zawody medyczne lub inne zawody mające zastosowanie w ochronie zdrowia*) 
w zakresie wynikającym z programów kształcenia – art. 10 ust. 1 pkt 1 ustawy 
z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach w ochronie zdrowia (t. j. Dz. U. z 2019 r., poz. 886).
1.1. Prowadzenie stażu podyplomowego:
a) czy jednostka jest uprawniona do prowadzenia stażu podyplomowego i czy spełnia wymagane warunki w tym zakresie: ……………………………………
………………………………………………………………………….……….…...

……………………………………………………………………………….………

……………………………………………………………………………………….

b) liczba osób odbywających staż podyplomowy

………….…………

Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
c) realizacja programu stażu:

…………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………….…….…………………………………………………………………………………….……….……………………………………………………………………………………….……….…………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………….……….…..…………………………………………………………………………………….……….…………………………………………………………………………………
1.2. Specjalizacje
a) liczba lekarzy, którzy rozpoczęli specjalizację w kontrolowanym 
okresie







……….……

b) aktualna liczba osób realizujących specjalizację 

……….……

c) liczba miejsc szkoleniowych ogółem



………….…

d) liczba miejsc szkoleniowych w systemie rezydenckim

………….…

e) liczba miejsc szkoleniowych w systemie pozarezydenckim
………….…

f) liczba lekarzy, którzy złożyli dokumenty do PES w kontrolowanym 
okresie 







………….…

1.3. Realizacja doskonalenia zawodowego wynikającego z programów szkoleniowych i ocena poziomu kształcenia:
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
1.4. Formy doskonalenia zawodowego:
…………………………………………………………………………………………..

(podnoszenie kwalifikacji personelu – rodzaj i częstotliwość)
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

(szkolenia wewnątrzzakładowe – częstotliwość i tematyka)
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

(udział w zjazdach, konferencjach)

Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
2. Dostępność świadczeń zdrowotnych – art. 10 ust. 1 pkt 2 ustawy o konsultantach 
w ochronie zdrowia.

2.1. Czas pracy podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych:
codziennie w godzinach od ……….……..……….… - do ……………………….……….
inny (jaki?) ………………………………….…………………………...…..……………..…
………………………………….………………….……….….………………………………
2.2. System rejestracji pacjentów:
· telefonicznie




tak
nie

· osobiście w rejestracji


tak
nie

· pacjenci umawiani na godzinę

tak
nie

2.3. Czas oczekiwana na poradę (świadczenie zdrowotne lub przyjęcie na oddział):
· w dniu zgłoszenia



tak
nie

· w dniu następnym 



tak
nie

· po kilku dniach/tygodniach/miesiącach
tak
nie, ilu …………………….

2.4. Przyczyny oczekiwania na poradę/przyjęcie na oddział (medyczne, pozamedyczne):
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
2.5. Czy w jednostce udzielającej świadczeń zdrowotnych zamieszczona jest informacja dla pacjentów o:
a) godzinach pracy lekarzy



tak
nie

b) oferowanych świadczeniach


tak
nie

c) opłatach za dodatkowe świadczenia

tak
nie

d) prawach pacjenta




tak
nie

e) innych świadczeniach (jakich?)


tak
nie

……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………
f) inne informacje, (jakie?)


 
tak
nie

………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
.………………………………………………………………………………………
2.6. Czy pacjenci uzyskali poradę lekarską przez telefon w sytuacji gdy stan zdrowia nie wymaga osobistego kontaktu:


tak

nie
2.7. Forma zabezpieczenia pomocy nocnej i świątecznej:
………………………………………….……………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
3. Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, aparaturę analityczną oraz aparaturę do przygotowywania i badania produktów leczniczych oraz ich efektywnego wykorzystania w realizacji zadań dydaktycznych – art. 10 ust. 1 pkt 3 ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia. 
3.1. Czy podmiot kontrolowany 
· posiada zabezpieczenie w aparaturę i sprzęt medyczny, aparaturę analityczną do przygotowywania i badania produktów leczniczych, znajdujący się w oddziale/poradni? Wymienić główny sprzęt specjalistyczny:
………………...……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………
……………..…………………………………………………………………………..
……………………………………………………………….……………………......
…………………………………………………………………………………………
· brak następującego sprzętu:
………………...……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………
……………..………………………………………………………………………….
3.2. Czy  aparatura i sprzęt medyczny, aparatura analityczna oraz aparatura do przygotowywania i badania produktów leczniczych są efektywnie wykorzystywane w realizacji zadań dydaktycznych?
…………………………………………….......……………………………………..…
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………….…………..………………...

3.3. Czy aparatura i sprzęt medyczny posiada aktualne świadectwa badań technicznych wynikających z ustawy o wyrobach medycznych?
…………………………………………………………………………………….….....

…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
4. Ustalenia w zakresie innym niż wymieniony w pkt. 1-3:
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..
XIII. Wnioski

……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..

Parafy kontrolującego oraz kierownika podmiotu kontrolowanego/pracownika upoważnionego

 
 …………………………………..……………………………………………
XIV. Propozycje zaleceń pokontrolnych

	Lp.
	Propozycje zaleceń pokontrolnych
	Podstawa prawna do proponowanych zaleceń pokontrolnych

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


XV. Uwagi
1. Podstawa prawna podjęcia kontroli: 
art. 111 ust. 5 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. 
z 2018 r., poz. 2190) oraz art. 10 ust. 1 w związku z art. 9 pkt 1 i art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 
6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r., poz. 886).
2. Stosownie do art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz. U. z 2018 r., poz. 2190) poprzez zamieszczenie w protokole kontroli niżej wymienionych zapisów pouczono kierownika podmiotu kontrolowanego o przysługujących mu prawach 
w związku z przeprowadzoną kontrolą:

1) protokół podpisują osoby wykonujące czynności kontrolne oraz kierownik podmiotu wykonującego działalność leczniczą,
2) jeżeli po sporządzeniu protokołu, a przed jego podpisaniem kierownik podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgłosi umotywowane zastrzeżenia co do faktów stwierdzonych w trakcie kontroli i opisanych w protokole, osoby wykonujące czynności kontrolne są obowiązane zbadać dodatkowo te fakty 
i uzupełnić protokół,
3) protokół kontroli sporządza się w trzech egzemplarzach, z których jeden egzemplarz przekazuje się kierownikowi podmiotu wykonującego działalność leczniczą. 
4)  kierownik podmiotu wykonującego działalność leczniczą, w terminie 7 dni od dnia otrzymania protokołu, ma prawo do wniesienia zastrzeżeń co do sposobu przeprowadzenia czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych w protokole.
3. W trakcie kontroli odmówiono udzielenia wyjaśnień na temat…………………………..
………………………………………………………………………………………………….
4. Zgłoszono zastrzeżenia do ustaleń kontroli……………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
5. Stanowisko kontrolującego wobec zgłoszonych zastrzeżeń.........................................
………………………………………………………………………………………………….
6. W protokole dokonano następujących poprawek/skreśleń/uzupełnień.........................
......................................................................................................................................
7. Protokół sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla:

a) podmiotu kontrolowanego,

b) konsultanta wojewódzkiego,

c) Wojewody Opolskiego.

8. Po przeprowadzeniu kontroli dokonano wpisu w książce/rejestrze kontroli prowadzonej przez…………….……………………………………………..….…...…. 
– pozycja………………

Załączniki:
1. ……………………………………………

2. ……………………………………………

3. ……………………………………………

4. ……………………………………………

5. ……………………………………………
6. ……………………………………………

7. ……………………………………………
 Kierownik podmiotu kontrolowanego


Konsultant Wojewódzki

         
  (lub osoba upoważniona)

……………………………………………


……………………………………

        data i podpis)                                                             



        data i  podpis
*) niepotrzebne skreślić 

1

