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Protokół z kontroli planowej problemowej

w podmiocie leczniczym o nazwie:

MODERN DENTAL CLINIC SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ
 ul. Hetmańska 8/2, 60-252 Poznań

I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

Nazwa i adres kontrolowanego zakładu leczniczego: MODERN DENTAL CLINIC, 
ul. Hetmańska 8/2, 60-252 Poznań. 

RPWDL: 000000185847 W-30 

Data wpisu do rejestru: 29.08.2016 r.

Forma organizacyjno-prawna: 1300 - spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 25.08.2016 r. 

Miejsce udzielania świadczeń: Gniezno, ul. Józefa Chociszewskiego 17/1. 
2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

Organem, któremu przysługuje ustawowe prawo kontroli podmiotów leczniczych, wpisanych 
do rejestru, których siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Jolanta Bartczak - starszy specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,

2) Aleksandra Jarosz - inspektor wojewódzki,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.205.2018.1, 
z dnia 21 maja 2018 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1764 ze zm.), oprócz informacji stanowiących dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922 ze zm.), w części: art. 1, art. 23 ust. 1 pkt 2, art. 25 ust. 2 pkt 1, art. 26, art. 27 ust. 2 pkt 2, art. 37 oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).
Kontrolę planową problemową przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2018 r. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 29 maja 2018 r. i zakończono w dniu 5 czerwca 
2018 roku. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 29 maja 2018 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiot kontroli obejmował formalną ocenę zgodności wykonywanej działalności 
z przepisami prawa.
Okres objęty kontrolą: od 1 stycznia 2017 r. do dnia zakończenia kontroli.
4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentującej podmiot podczas kontroli 

Kierownikiem podmiotu leczniczego, na podstawie zapisów zawartych w § 8 Regulaminu organizacyjnego jest Pani XXX, która reprezentowała podmiot w trakcie kontroli.
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 29 maja 2018 roku, przed przystąpieniem do czynności kontrolnych przedstawicielowi podmiotu, Pani XXX przekazano upoważnienie do kontroli, zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się 
z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdziła podpisem na powyższym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli.
Osoby kontrolujące złożyły oświadczenie o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie 
od udziału w kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu. 

II. Opis stanu faktycznego i ustalenia

1. Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego

Podmiot posiada Regulamin organizacyjny, nadany przez kierownika podmiotu leczniczego, co stanowi realizację art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 ze zm.). 

Do wiadomości pacjentów, w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych, podano informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych, które nie mają cech reklamy, cennik usług oraz informację o pobieraniu opłat za udostępnienie dokumentacji medycznej, 
co stanowi realizację art. 14 ust. 1 i art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 ze zm.).

Zgodnie z wymogami art. 24a ust. 2 ww. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 ze zm.) podmiot za świadczenia zdrowotne udzielone odpłatnie wystawia rachunek, w którym na wniosek pacjenta, wyszczególnia zrealizowane procedury diagnostyczne i terapeutyczne. W kontrolowanym podmiocie każdorazowo wystawiane są także paragony fiskalne. Ocenie podlegało XXX rachunków, wystawionych 
w okresie objętym kontrolą. Wysokość opłaty za udzielane świadczenia zdrowotne była zgodna z cennikiem udostępnionym pacjentom. 

2. Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego określona w rejestrze, a stan faktyczny

Struktura organizacyjna jest zgodna z wpisem do RPWDL.
3. Zakres i rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych 

Zgodnie ze stanem faktycznym podmiot prowadzi działalność leczniczą polegającą na udzielaniu ambulatoryjnych specjalistycznych świadczeń zdrowotnych w dziedzinie: 
72 Chirurgia stomatologiczna, 73 Ortodoncja, 74 Periodontologia, 75 Protetyka stomatologiczna, 76 Stomatologia dziecięca, 77 Stomatologia zachowawcza z endodoncją, 
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia oraz komercyjnie.
W okresie objętym kontrolą, na podstawie przedłożonych danych wykazano:
· XXX porad leczniczych w ramach NFZ,

· XXX porad leczniczych komercyjnych.

· XXX zdjęć rtg panoramicznych,

· XXX zdjęć rtg wewnątrzustnych.

Podmiot leczniczy funkcjonuje 5 dni w tygodniu:
· od poniedziałku do środy, w godzinach 12.00 - 18.00,
· od czwartku do piątku, w godzinach 10.00 - 16.00.

4. Prawa pacjenta

W zakładzie leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym, udostępniono w formie pisemnej informację o prawach pacjenta, co stanowi realizację art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.).

5. Pomieszczenia i urządzenia podmiotu leczniczego

Tytuł prawny do budynku i lokalu 

W dniu 29 maja 2018 roku przedłożono umowę najmu lokalu użytkowego na czas nieokreślony, zawartą 2.01.2017 r. w Gnieźnie, pomiędzy XXX, zamieszkałą w XXX, 
przy ul. XXX, a podmiotem kontrolowanym. Przedmiotem umowy jest lokal użytkowy 
w Gnieźnie, ul. Chociszewskiego 17, o powierzchni użytkowej XXX m2, składającego się 
z XXX pomieszczeń użytkowych i zaplecza technicznego. Wynajmujący oddaje Najemcy ww. lokal z wyposażeniem, na prowadzone Gabinety lekarskie.
Dokumenty właściwego terenowo i rzeczowo organu sanitarnego

W dniu 29 maja 2018 r. przedłożono:

· Decyzję Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w XXX, z dnia 
XXX, znak: XXX, w której organ sanitarny stwierdza spełnianie wymagań wynikających z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r. poz. 739);
· Decyzję Wielkopolskiego Państwowego Wojewódzkiego Inspektora Sanitarnego
 nr XXX, z dnia XXX, znak: XXX, w której ww. zezwala na stosowania aparatu rentgenowskiego stomatologicznego do zdjęć wewnątrzustnych typu: XXX, 
nr fabryczny: XXX, producent: XXX, rok produkcji XXX;
· Decyzję Wielkopolskiego Państwowego Wojewódzkiego Inspektora Sanitarnego 
nr XXX, z dnia XXX, znak: XXX, w której ww. zezwala na stosowania aparatu rentgenowskiego stomatologicznego do zdjęć panoramicznych typu: XXX, 
nr fabryczny: XXX, producent: XXX, rok produkcji XXX.
Wizytacja pomieszczeń zakładu leczniczego 

W dniu 29 maja 2018 r. dokonano wizytacji pomieszczeń kontrolowanego podmiotu leczniczego, zlokalizowanego na wysokim parterze, z podjazdem dla osób niepełnosprawnych ruchowo, w budynku trzy piętrowym, położonym w Gnieźnie, ul. Józefa Chociszewskiego 17/1. 
W skład pomieszczeń kontrolowanego podmiotu leczniczego wchodzą:

· poczekalnia dla pacjentów z punktem rejestracji, wyposażonym w metalowe szafy kartoteczne, zamykane na klucz, z dokumentacją medyczną,
· gabinet stomatologiczny nr 1, wyposażony w unit stomatologiczny, autoklaw, myjkę ultradźwiękową. W pomieszczeniu zapewniono ciąg technologiczny,
· gabinet stomatologiczny nr 2, wyposażony w unit stomatologiczny oraz aparat rtg XXX,

· gabinet stomatologiczny nr 3, wyposażony w unit stomatologiczny oraz aparat rtg XXX,

· pomieszczenie socjalne,

· pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentów, dostosowane do osób niepełnosprawnych ruchowo,
· pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu medycznego,

· pomieszczenie porządkowe z lodówką na odpady medyczne,

· gabinet nr 4, w którym będą udzielane świadczenia z zakresu medycyny estetycznej.
Podłogi w pomieszczeniach zmywalne, ściany z podłogami połączone w sposób umożliwiający ich mycie i dezynfekcję. Wokół umywalek i zlewów ściany zabezpieczone przed zawilgoceniem.

6. Standardy postępowania i procedury 

W celu potwierdzenia zapewnienia właściwego poziomu i jakości świadczeń zdrowotnych (diagnostyki, leczenia pacjentów i ciągłości postępowania) oraz wymagań sanitarno 
– higienicznych przedłożono umowę na odbiór, transport i utylizację odpadów medycznych biologicznie skażonych oraz umowę współpracy z pracownią protetyczną, na wykonywanie protez zębowych w ramach umowy z NFZ. 
7. Personel medyczny
W podmiocie leczniczym świadczeń zdrowotnych udziela XXX lekarzy dentystów posiadających specjalizację I st. w zakresie stomatologii ogólnej (XXX) oraz asystentka stomatologiczna (XXX). W dniu 29 maja 2018 roku przyjęto wyjaśnienie, w sprawie udzielania świadczeń przez Panią XXX, asystentkę stomatologiczną, z którego wynika, 
że ww. jest z wykształcenia pielęgniarką oraz przeszła szkolenie w zakresie asystentki stomatologicznej w lutym i marcu 2012 roku. Szkolenie było przeprowadzone przez kierownika podmiotu leczniczego, Panią XXX. Wyjaśnienie stanowi załącznik nr 2 do niniejszego protokołu. 
Przedłożone dokumenty potwierdzają, że personel spełnia wymogi kwalifikacyjne 
i zdrowotne, co stanowi realizację wymogów określonych w art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160 ze zm.). Pani XXX posiada dodatkowo certyfikat nr XXX, z dnia XXX, potwierdzający zdanie egzaminu 
w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta.
Inspektorem Ochrony Radiologicznej jest Pan XXX, legitymujący się uprawnieniami wydanymi przez Głównego Inspektora Sanitarnego w dniu XXX, Decyzja nr XXX. Pismo znak: XXX.
8. Stosowane wyroby medyczne 
Na wyposażeniu podmiotu leczniczego znajduje się niezbędny sprzęt i aparatura medyczna, zgodne z profilem udzielanych świadczeń zdrowotnych. W podmiocie użytkowane są: XXX. Ww. sprzęt i aparatura posiadają niezbędne i aktualne przeglądy techniczne, co stanowi realizację art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz. U. z 2018, poz. 160 ze zm.). Aparatura oraz sprzęt medyczny są własnością podmiotu.
Dla aparatów RTG przedłożono aktualne testy specjalistyczne.
9. Umowa ubezpieczenia działalności leczniczej

W okresie objętym kontrolą podmiot leczniczy zawarł umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych: od XXX do XXX (polisa seria XXX) oraz od XXX do XXX (polisa seria XXX).

III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

W zakresie objętym kontrolą nieprawidłowości nie stwierdzono. W związku z powyższym 
nie zostaną wydane zalecenia pokontrolne.
2. Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 5 czerwca 2018 roku, w Wydziale Zdrowia WUW 
w Poznaniu.
3. Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do książki kontroli pod pozycją nr XXX. 
4. Załączniki:

1. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli.
2. Wyjaśnienie w sprawie asystentki stomatologicznej.
5. Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

· egz. nr 1 – kontrolowany podmiot

· egz. nr 2 – aa

6. Podpisy i oświadczenia

Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:

Przewodnicząca zespołu: 




Członek zespołu:

Jolanta Bartczak





               Aleksandra Jarosz
……………………...…………



………………………………..

(imię i nazwisko, podpis) 





(imię i nazwisko, podpis)
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem:
…………………  XXX …………………









(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia:

1. Oświadczam, że zgłaszam zastrzeżenia/nie zgłaszam zastrzeżeń* co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole




…….….……………XXX………19.06.18  ……………………………






(imię i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skreślić


2. Oświadczam, że zamierzam wnieść zastrzeżenia w terminie ustawowym/nie zamierzam wnieść zastrzeżeń* co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych w niniejszym protokole

.……………………XXX…………19.06.18  ………………………….





(imię i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skreślić

· Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu:

Jeden egz. protokołu odebrano dnia: 19.06.18  



 ……XXX………


(imię i nazwisko, podpis)
Zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018  r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000), poszczególne treści dokumentu zostały objęte anonimizacją.
Dokument zanonimizowała:  Jolanta Bartczak, starszy specjalista, 27.06.2018  r.
      Dyrektor



             Kierownik

Wydziału Zdrowia


Nadzoru w Ochronie Zdrowia

Damian Marciniak           


   Agata Goździewińska

    11.06.2018

al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-14-11, fax 61-854-19-70
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www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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