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/(|Piecze¢ stacji sanitarno-epidemiologicznej /\_L//

PROTOKOL KONTROLI Nr OHR.9022.719.1.2016.AK 4
poczta@wsse.qgda.pl

tel (058) 344 73 00 wew. 287
Stupsk, 29 czerwca 2016 roku

(Miejscowosc i data)

przeprowadzonej przez: Aleksandre Kruk - miodszy asystent OHR (up. Nr 145/2016),
(imig i nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Anne Bednarz-Niemierko — mfodszy asystent OHR (up. Nr 146/2016), =pracownika
(-6w)upowaznionego (-ych) przez Pomorskiego Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego.

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

l. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKLADU/ OBIEKTU

1. Podmiot kontrolowany:
(petna nazwa, adres, telefon, faks/poczta elektroniczna):

Dom Pomocy Spofecznej ,Lesna Oaza”

ul. Les$na 8

76-200 Stupsk

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

(pefna nazwa, adres, telefon, faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci):
Dom Pomocy Spofecznej ,Lesna Oaza”

ul. Le$na 8

76-200 Stupsk

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagar:
( imig i nazwisko / petna nazwa / inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikow )
(adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikéw / telefon / faks )

Urzad Miejski w Stupsku,

Dom Pomocy Spofecznej ,Lesna Oaza”

ul. Le$na 8

76-200 Stupsk

4. NIP: 8392208690 REGON: 001005206 PKD: ---

5. Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym: (imie i nazwisko, stanowisko)
Pani Wanda Perchel - Dyrektor

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Nie dotyczy

(imig i nazwisko, stanowiskoblane upowaznigjaoegotiata wydania upoweaznienia/fr)

7. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole*

Pan tukasz Sadowski — kierownik Dziatu Administracyjnego
(imie i nazwisko/stanowisko/inne):

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 29 czerwca 2016 roku godz. 12:15

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*

07.06.2016 roku

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia

Nie dotyczy

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 29 czerwca 2016 roku godz. 13:00, czas kontroli: 45 min
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*

nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli:

Kontrola sanitarna planowa z zakresu higieny radiacyjnej dotyczgca stosowania urzgdzen
wytwarzajgcych pole elektromagnetyczne

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

Nie dotyczy

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreslic
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(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)
8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan
laboratoryjnych** - nr i nazwa protokotu/éw*
Nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu*
Nie dotyczy
10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw
Nie dotyczy
12. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
e Sprawozdanie nr 11/12/LBS/2015 z badari | pomiaréw pol i promieniowania
elektromagnetycznego dla celéw BHP na stanowiskach pracy wykonane przez EKOPERFEX
s.c. wdniu 6.11.2015 r. dla urzadzenia terapuls GS-220 nr 910009, rok produkcji 1991, strefa
zagrozenia,
e W zakfadzie stosuje sie jedno urzgdzenie wytwarzajgce pole elektromagnetyczne — diatermia
GS 220 nr 910009,
dokumentacja dotyczgca ryzyka zawodowego,
e aktualne zaSwiadczenia lekarskie dla pracownikéw pracujgcych w narazeniu na pole
elektromagnetyczne — 2 osoby,
e szkolenia BHP okresowe dla 2 0s0b,
e urzgdzenie i strefa ochronna oznakowana prawidfowo zgodnie z normami PN-T-06580:3
i PN-74/T-06260,
e paszport techniczny urzadzenia oraz karta konserwacji wraz z wpisami, przeglagd wykonany w
dniu 27.03.2016 r.,
e rejestr czynnikow szkodliwych wraz z kartg badan czynnikow szkodliwych .

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*

Nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr

Nie dotyczy

Il. WYNIKI KONTROLI

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

Nie dotyczy

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

protokdt kontroli PPIS w Stupsku nr EP.11.2016.DG z dnia 15.04.2016 r. (w zakresie epidemiologii)

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséow prawnych, ktore
naruszono*:

Nie stwierdzono nieprawidfowosci.

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika

~
)

g opisanego w protokole stanu faktycznego

budowy**
2. \Whriesieno/nie wniesiono** uwg@zﬂe/)ﬂ

.......................................................... il R, b s S 3 S s e 522
............................................ !&u p@!ﬁh@l
3. Poprawki i uzupetnienia do protok tu- raniesione/nie naniesiono™*

(Podac numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bfedne i te, ktérymi je zastapiono)

4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 lit.... nie natozono/
natezone™ grzywne w drodze mandatu karnego na——+ e
(imie i nazwisko, stanowisko)

W WysoKo&Ci——————. stowne————+7+++1+--"'"vo———7—-2"—7-""""—"""+""""""""""""""""-

(nr mandatu karnego, podstawa prawna)
5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr————. 74

(Nazwa Organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)
* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreslic
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6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu
Z tego prawa skerzystatalnie-skorzystata™

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

Nie dotyczy

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokot zostal sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokolu zapoznano sie/pie-zapeznane-sie™™

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powéd odmowy podpisania
protokotu 0\

(gzytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli)

ODDZIAL HIGIENY RADIACYJNEJ

! MEOD$ZY ASYSTENT
RN h oo mer TRE Misandra Kruh

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych))

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Sy REKTOR
(TZE

...................................... LT R
(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokdt i piecze¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli** (nazwasnr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostac
zgtoszone zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarmo-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skresli¢

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skreslic
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