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POWIATOWA STACJA
Sanitarno - Epidemiologiczna
76-200 Stupsk, ul. Piotra Skargi 8
Fax 059/843 81 55 tel. 059/843 12 91
Reg. 000300268 NIP 839-185-42-12

PROTOKOL KONTROLI Nr HP.112.2016.WP
Stupsk, 08.11.2016 .

(miejscowos$¢ i data)
przeprowadzonej przez

Wojciech Polak — asystent HP, upowaznienie nr 19/16, nr legitymacji 07/15

Agnieszka Baryta — kierownik HP, upowaznienie nr 17/16, nr legitymacji 10/13
(imie i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownikéw upowaznionych przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Stupsku.
(nazwa organu Parnstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekgji Sanitarnej (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 1412 z pdzn. zm.) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68§ 11§ 2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2016 r., poz. 23)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spotecznej ,Lesna Oaza”, ul. Lesna 8, 76 — 200 Stupsk
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Dom Pomocy Spotecznej ,Lesna Oaza”, ul. Lesna 8, 76 — 200 Stupsk

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Wanda Perchel - dyrektor

(imig i nazwisko/pefna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikow))
4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP: 839-220-86-90 REGON: 001005206
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Wanda Perchel - dyrektor

(imig i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

tukasz Sadowski - kierownik
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 08.11.2016 r. godz. 12:00

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*:
Nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: jednostka budzetowa

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 08.11.2016 r. godz. 14:00

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*: Nie dotyczy

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skresli¢

2/



Zatacznik 2 do PT-01
Strona2z4
6. Zakres przedmiotowy kontroli:
Nadzor w zakresie warunkéw zdrowotnych $rodowiska pracy pracownikow.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*:
nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
—nr i nazwa protokotu/ow™:

nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu*:
nie dotyczy

10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw:
Nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

- orzeczenia lekarskie pracownikow

- instrukcje bhp, stanowiskowe

- ocena ryzyka zawodowego z 15.02.2016 r.
- karty charakterystyki

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr F/HP/01, F/HP/04, F/HP/02, F/HP/03, F/HP/Q9,
F/HP/11, F/HP/12a - Formularze kontroli wypetnione w jednym egzemplarzu, dostepne do wglgdu w
siedzibie PSSE w Stupsku, ul. Piotra Skargi 8.

1ll. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustalen kontroli:

Zakres prowadzonej dziatalnosci: opieka nad osobami starszymi, opieka spoteczna nad osobami
niepetnosprawnymi. Podlega pod Urzad Miejski w Stupsku.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego:

1. Zaktad w wode zaktad zaopatrywany jest przez wodociag miejski.

2. W zaktadzie zatrudnionych jest 63 pracownikow, w tym 56 kobiet. Pracownicy zatrudnieni sg na
nastepujgcych stanowiskach: pracownik biurowy, opiekun, pokojowa, kucharz, pielegniarka,
praczka, krawcowa, technik fizykoterapii, konserwator, kierowca.

3. Pracownicy posiadajg aktualne orzeczenie lekarskie, bez przeciwskazan do pracy, wydane przez
uprawnionego lekarza.

4. Pracodawca podpisat umowe na $wiadczenie ustug medycznych z Samodzielnym Publicznym
Miejskim Zaktadem Opieki Zdrowotnej ul. Tuwima 37, 76-200 Stupsk (podpisana 31.12.2015 .
wazna do dnia 31.12.2016 r.).

5. Pracodawca ocenit i udokumentowat ryzyko zawodowe dla stanowisk: pracownik biurowy, opiekun,
pokojowa, kucharz, pielegniarka, praczka, krawcowa, technik fizykoterapii, konserwator, kierowca,
dyrektor, gléwny ksiegowy, kierownicy dziatu, pracownik socjalny, samodzielny referent,
opiekun/asystent osoby niepetnosprawnej. Ocena z 15.02.2016 r. Ocena poszerzona o czynniki
biologiczne — wystepuje grupa 2. Z oceng ryzyka zawodowego i zasadami ochrony, zagrozeniami
wystepujgcymi w srodowisku pracy pracownicy zostali zapoznani (listy z podpisami).

6. Pracownicy majg kontakt z niebezpiecznymi substancjami i mieszaninami chemicznymi, w tym
Divodes F6, Selnsept Pulver. Pracownicy majg wglad w karty charakterystyki posiadane przez firme
(bazy elektroniczne i drukowane). Karty sporzgdzone zgodnie z wymaganiami zawartymi w
rozporzadzeniu REACH. Opakowania i etykiety zgodne z CLP. Spis niebezpiecznych substancji i
mieszanin chemicznych jest dostepny.

7. Przedtozono rejestr pracownikow narazonych na dziatanie substancji chemicznych, ich mieszanin,
czynnikéw lub proceséw technologicznych o dziataniu rakotwoérczym lub mutagennym. Czynnikiem
rakotwérczym jest benzyna.

8. Pracodawca opracowat i udostepnit pracownikowi stanowiskowe instrukcje bhp, zawierajace
niezbedne informacje.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewtasciwe skreslic
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9. Pracodawca zapewnia pracownikowi wszelkie wymagane szkolenia bhp.

10. Zapewnia sie pracownikowi niezbedne $rodki higieny osobistej, ktorych rodzaj i ilos¢ jest
dostosowana do rodzaju i stopnia zanieczyszczenia ciata.

11. Pracodawca zapewnia pomieszczenia iurzgdzenia higienicznosanitarne odpowiednie do liczby
pracownikéw i rodzaju prowadzonej dziatalnosci. Stan pomieszczen pracy i pomieszczen
higieniczno-sanitarnych jest wiasciwy.

12. Pracodawca zapewnia sprawny system pierwszej pomocy w razie wypadku oraz Srodki do
udzielania pierwszej pomocy (apteczka, instrukcja udzielania pierwszej pomocy oraz osoby
przeszkolone).

13. Pracodawca zapewnia pracownikom odziez ochronng (w tym fartuch, rekawiczki itp.). Jest to

ewidencjonowane.
14. Pranie odziezy odbywa sie na terenie zaktadu w pralni.

15. Na terenie zaktadu pracodawca odpowiednio wydzielit i oznaczyt pomieszczenie zwane palarnig. W

innych miejscach panuje catkowity zakaz palenia — widoczne oznaczenia stowne i graficzne.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
Nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*
Nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekerane wpisu do ksiazki kontroli/dziennika-budewy™™

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bfedne ite, ktdre je zastepujg)

4. Za stwierdzone nieprawidiowos$ci © wymienione w protokole w czesci Il pkt 3
nie natozono/natezene™* grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
W WysoKoScCi — sfownie —

(nr mandatu karnego) —

(podstawa prawna) —

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr — z dnia —
wydane przez

(nazwa organu Parnstwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata*

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/pie-zapeznane-sie **
10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewtasciwe skreslic
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 08.11.2016 .

n.‘geg l’*«sOR[ Y
i BEEE

dblera/acej protokdl i piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/pie-wykerzystane formularze kontroli** F/HP/01 Charakterystyka Ogélna
Kontrolowanego Zaktadu Pracy, F/HP/02 Ocena realizacji ogélnych wymogéw w kontrolowanych zaktadach
pracy, F/HP/04 Ocena realizacji wymogdéw w zakresie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub
procesow technologicznych o dziataniu rakotwdrczym lub mutagennym w $rodowisku pracy F/HP/09 Ocena
realizacji wymogéw w zakresie stosowania substancji chemicznych i ich mieszanin, F/HP/11 Ocena karty
charakterystyki substancji/mieszaniny F/HP/12a Ocena oznakowania opakowania niebezpiecznej
substancji/mieszaniny, substancji/mieszaniny stwarzajgcej zagrozenie (przepisy CLP).

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogag zosta¢ zgioszone zastrzezenia
do ustalen stanu faktyczriego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postgepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie witasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewtasciwe skresli¢



