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Protokół z kontroli planowej sprawdzającej podmiotu leczniczego: 

SPÓŁKA CYWILNA HENRYK ANDRZEJ WOJNOWSKI, 
ANNA MARIA MICHALSKA-JANIA
62-610 Sompolno, ul. Spokojna 5
I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy

Nazwa i adres kontrolowanego zakładu leczniczego: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ „SOMED” s.c., 62-610 Sompolno, ul. Spokojna 5

RPWDL: 000000016972 W-30

Data wpisu do RPWDL: 11.09.2000 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0800 – spółka cywilna 

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 1.01.2001 r.

Miejsce udzielania świadczeń: Sompolno, ul. Spokojna 5

1. 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) Monika Krysiak-Kuras, specjalista, przewodnicząca zespołu,

2) Julita Lichańska, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.160.2018.1,
z dnia 17 kwietnia 2018 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego. Kontrolujące złożyły oświadczenia o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu. 

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1764 ze zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922 ze zm.).
Kontrolę przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2018 rok. Kontrolę rozpoczęto 
w dniu 27 kwietnia 2018 roku i zakończono w dniu 11 maja 2018 roku. Czynności kontrolne 
w podmiocie leczniczym realizowano w dniu 27 kwietnia 2018 r.

2. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli była ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego z dnia 22.05.2017 r., znak: PS-Ko.9612.10.2017.5.
Okres objęty kontrolą: według stanu na dzień kontroli.

3. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentującej podmiot podczas kontroli
Kierownikiem podmiotu leczniczego jest Pan XXXXXXX, który reprezentował podmiot 
w trakcie kontroli. 
4. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 27 kwietnia 2018 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Panu XXXX XXXXXXXXX przedstawiono upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: 
KN-II.0030.160.2018.1, z dnia 17 kwietnia 2018 r., zawierające pouczenie o prawach 
i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdził podpisem na powyższym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli.
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia
W wyniku przeprowadzonej w okresie od 28 marca do 3 kwietnia 2017 roku, kontroli planowej problemowej, znak: PS-Ko.9612.10.2017.5, stwierdzono następujące nieprawidłowości: 

1. Opracować regulamin organizacyjny, do czego zobowiązuje art. 23 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.).
2. Opiekę nad matką i dzieckiem sprawowaną przez położną podstawowej opieki zdrowotnej realizować zgodnie z zapisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą 
w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1132), w szczególności: 
· do dokumentacji medycznej indywidualnej kobiety w ciąży dołączać plany opieki przedporodowej i plany porodu, do czego zobowiązuje ust. 3 części IV wyżej przytoczonego rozporządzenia;

· do dokumentacji medycznej indywidualnej noworodka wpisywać datę przekazania opieki pielęgniarce podstawowej opieki zdrowotnej, oraz dane świadczeniodawcy, który tę opiekę przejmuje, do czego zobowiązuje ust. 5 części I ww. rozporządzenia.
3. Realizować świadczenia zdrowotne w zakresie pielęgniarstwa w podstawowej opiece zdrowotnej zgodnie z zapisami rozporządzenia  Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 86), w szczególności:

· opracowywać indywidualny plan opieki pielęgniarskiej w odniesieniu do pacjentów objętych opieką, do czego zobowiązuje ust. 3 części I załącznika nr 2 do przywołanego rozporządzenia,

· realizować świadczenia z zakresu profilaktyki gruźlicy, do czego zobowiązuje pkt 1 ppkt 5 części I załącznika nr 2 do przywołanego rozporządzenia.

4. Opiekę nad kobietą w ciąży sprawowaną przez lekarza ginekologa realizować zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (t.j. Dz. U. z 2016 r. 
poz. 1132), w szczególności:
· do dokumentacji medycznej indywidualnej wpisywać informację o skierowaniu kobiety 
w ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej oraz odnotowywać fakt objęcia opieką przez (wybraną przez kobietę ciężarną) położną podstawowej opieki zdrowotnej, do czego zobowiązuje pkt 1 i pkt 1a części II przywołanego rozporządzenia,
· opracowywać plany opieki przedporodowej i plany porodu, do czego zobowiązuje 
ust. 1-3 części IV wyżej wymienionego rozporządzenia.
5. Przeprowadzać regularne przeglądy techniczne sprzętu medycznego i dokumentować je 
w stosownych dokumentach, do czego zobowiązuje art. 90 ustawy z dnia 20 maja 
2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211). Powyższe zastrzeżenia dotyczą aparatu ultrasonograficznego wykorzystywanego w Poradni ginekologiczno-położniczej. 

6. Zapewnić udzielanie świadczeń zdrowotnych przy użyciu:

· wag niemowlęcych z ważną legalizacją, do czego zobowiązuje art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. 
poz. 1638, ze zm.), w związku z art. 6 ust. 1 i art. 8 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 11 maja 2001 r. Prawo o miarach (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 884),

· wagi medycznej ze wzrostomierzem, do czego zobowiązuje rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 86). 
7. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z wymogami określonymi 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania 
(Dz. U. z 2015 r. poz. 2069). Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów wyżej wymienionego rozporządzenia, ponieważ:

· Księga przyjęć Gabinetu lekarskiego (kod komórki 001) nie zawierała:

· oznaczenia podmiotu,

· godziny zgłoszenia się pacjenta,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu, 
· właściwego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego - na okładce  księgi jest oznaczenie „XX”, a powinno być imię i nazwisko udzielającego świadczenia,
· imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu,

co narusza § 43 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.
· Księgi przyjęć Gabinetu lekarskiego (kod komórki 002) nie zawierały:
· oznaczenia podmiotu,
· godziny zgłoszenia się pacjenta,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu, 
· właściwego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego - na okładce księgi lek. med. XXXXXXXX jest oznaczenie „XX”, a na okładce księgi 
lek. med. XXXXXX jest oznaczenie „XX”; w obu wymienionych powyżej przypadkach powinno być imię i nazwisko udzielającego świadczenia,
· imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu,

co jest niezgodne z § 43 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.

· Księga przyjęć Poradni ginekologiczno-położniczej nie zawierała:

· oznaczenia podmiotu,
· godziny zgłoszenia się pacjenta,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu,

· oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego,
· imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 1, 3, 4, 5 
i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.

· Księga zabiegów Gabinetu Pielęgniarki POZ nie zawierała:

· oznaczenia podmiotu,
· daty wykonania zabiegu,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu,
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także nazwy tego podmiotu,
· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych,
co jest niezgodne z § 32 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.
· Księga zabiegów Gabinetu zabiegowego (w tym rejestr pomiaru cukru) i Księga zabiegów Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu,
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także nazwy tego podmiotu,
· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych,

co narusza § 32 pkt 1, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.

· Nie prowadzi się dokumentacji medycznej zbiorczej w formie Księgi zabiegów dla Gabinetu Położnej POZ, co narusza § 39 pkt 1 lit. c przywołanego powyżej rozporządzenia.
· Karty zdrowia dziecka nie zawierały:

· prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, zgodnej 
z wpisem w RPWDL części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, kodu jednostki organizacyjnej oraz zgodnej z wpisem w RPWDL nazwy komórki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· numeracji stron, 
· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, 

co narusza § 5 i § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia.

· Historie choroby prowadzone w Poradni ginekologiczno-położniczej nie zawierały:

· prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, zgodnej z wpisem w RPWDL części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, kodu jednostki organizacyjnej, zgodnej z wpisem 
w RPWDL nazwy komórki organizacyjnej oraz prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· numeracji stron, co narusza § 5 wyżej wymienionego rozporządzenia, 
· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co narusza § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia,

· adnotacji o wydaniu książeczki przebiegu ciąży, co narusza § 2 pkt 5 przytoczonego rozporządzenia.

· Karty opieki środowiskowej prowadzone w Gabinecie Pielęgniarki POZ nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,

· numeracji stron, co narusza § 5 wyżej wymienionego rozporządzenia, 

· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co narusza § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia.

· Dokumentacja medyczna indywidualna osób małoletnich prowadzona w Gabinecie Pielęgniarki POZ nie zawierała nazwiska i imienia przedstawiciela ustawowego oraz adresu jego miejsca zamieszkania, co narusza art. 25 pkt 1 lit. f ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 186, ze zm.).

· Karty opieki nad kobietą ciężarną, karty wizyty patronażowej u noworodka, karty opieki patronażowej u położnicy prowadzone w Gabinecie Położnej POZ nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,

· numeracji stron, co narusza § 5 wyżej wymienionego rozporządzenia, 

· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co narusza § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia.

· Karty uodpornienia nie zawierały:

· prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, zgodnej 
z wpisem w RPWDL części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, kodu jednostki organizacyjnej, prawidłowej nazwy komórki organizacyjnej oraz prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,

· prawidłowego oznaczenia osoby wykonującej szczepienie (jest tylko „parafa”), 
co stanowi naruszenie § 4 ust. 2 ww. rozporządzenia.

· W kartach uodpornienia nie wpisuje się numeru PESEL noworodka, co jest niezgodne z art. 25 pkt 1 lit. e ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 186, ze zm.).
· W dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorczej stwierdzono skreślenia 
i zamalowanie korektorem błędnego wpisu bez adnotacji o przyczynie błędu, daty 
i oznaczenia osoby dokonującej adnotacji, co narusza § 4 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
· Pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej i położna podstawowej opieki zdrowotnej powinny uzyskać oświadczenia o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej od pacjentów, którzy zadeklarowani są tylko do pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub 
do położnej podstawowej opieki zdrowotnej. Brak oświadczeń, o których mowa powyżej, stanowi naruszenie § 8 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
Uwzględniając zmiany aktów prawnych, które nastąpiły od dnia wydania zaleceń pokontrolnych do dnia niniejszej kontroli, w trakcie kontroli sprawdzającej ustalono:

Ad. 1) Opracowano Regulamin organizacyjny, nadany dnia 27.04.2017 r. przez kierownika podmiotu, co stanowi realizację art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 160 ze zm.). 
Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 2) W ramach opieki nad matką i dzieckiem sprawowanej przez położną podstawowej opieki zdrowotnej:
· do dokumentacji medycznej indywidualnej kobiety w ciąży dołączane są plany opieki przedporodowej i plany porodu, co stanowi realizację ust. 3 części IV rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1132);
· do dokumentacji medycznej indywidualnej noworodka wpisywana jest data przekazania opieki pielęgniarce podstawowej opieki zdrowotnej oraz dane świadczeniodawcy, który tę opiekę przejmuje, co stanowi realizację ust. 5 części I ww. rozporządzenia. 

Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 3) W ramach świadczeń z zakresu pielęgniarstwa w podstawowej opiece zdrowotnej:

· opracowane zostały indywidualne plany opieki pielęgniarskiej w odniesieniu do pacjentów objętych opieką, co stanowi realizację ust. 3 części I załącznika nr 2 do  rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r., 
poz. 86 ze zm.);
· realizowane są świadczenia z zakresu profilaktyki gruźlicy, co stanowi realizację pkt 1 ppkt 5 części I załącznika nr 2 do ww. rozporządzenia. Do dnia kontroli przeprowadzono 4 Ankiety świadczeniobiorcy w Programie profilaktyki gruźlicy.

Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 4)  W ramach opieki nad kobietą w ciąży sprawowanej przez lekarza ginekologa:

· do dokumentacji medycznej indywidualnej wpisuje się informację o skierowaniu kobiety w ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej oraz odnotowuje się fakt objęcia opieką przez (wybraną przez kobietę ciężarną) położną POZ, co stanowi realizację pkt 1 i pkt 1a części II przywołanego rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1132);
· opracowuje się plany opieki przedporodowej i plany porodu, co stanowi realizację

ust. 1-3 części IV wyżej wymienionego rozporządzenia. 
Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 5) Aparat ultrasonograficzny wykorzystywany w Poradni ginekologiczno-położniczej 
(firmy XXXXXX) posiada potwierdzenie aktualnej sprawności technicznej w postaci wpisu 
w paszporcie technicznym (przegląd ważny do 24.04.2019 r.), co stanowi realizację art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 211 ze zm.). Od dnia 30.03.2017 r. dokonywano regularnych przeglądów aparatu. Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 6) Podmiot udziela świadczeń zdrowotnych przy użyciu następujących wag medycznych:
· 2 wagi elektroniczne ze wzrostomierzem: producent XXXXX, typ: XXXXXX, rok produkcji XXXX, 
· 2 wagi elektroniczne ze wzrostomierzem: producent XXXXX, rok produkcji XXXX, 
· 2 wagi niemowlęce: producent: XXXX, rok produkcji XXXX. 
Wszystkie ww. wagi objęte są 24 miesięczną gwarancją oraz aktualną legalizacją pierwotną, co potwierdzają oznaczenia legalizacyjne na wagach. Powyższe stanowi realizację art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., 
poz. 160 ze zm.), w związku z art. 6 ust. 1 i art. 8 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 11 maja 2001 r. Prawo o miarach (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 376 ze zm.) oraz rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 86 ze zm.). 

Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 7) W dniu przeprowadzania czynności kontrolnych w ramach niniejszej kontroli obowiązywało rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069). Ustalono, że cała dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna prowadzona jest zgodnie z wymogami ww. rozporządzenia - braki wskazane w zaleceniach pokontrolnych zostały uzupełnione. Ponadto:

· w podmiocie zaprowadzono Księgę zabiegów dla Gabinetu Położnej POZ, co stanowi realizację § 39 pkt 1 lit. c ww. rozporządzenia;
· pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej i położna podstawowej opieki zdrowotnej uzyskują od zadeklarowanych pacjentów oświadczenia o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej, 
co stanowi realizację § 8 ust. 1 ww. rozporządzenia;
· dokumentacja medyczna indywidualna osób małoletnich prowadzona w Gabinecie Pielęgniarki POZ została uzupełniona o nazwisko i imię przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania, co stanowi realizację art. 25 pkt 1 lit. f ustawy 
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 
z 2017 r., poz. 1318 ze zm.);
· w kartach uodpornienia wpisuje się numer PESEL noworodka, co stanowi realizację art. 25 pkt 1 lit. e ww. ustawy.
Zalecenia w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej (indywidualnej 
i zbiorczej) zostały zrealizowane.     
III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne
Zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego z dnia 22.05.2017 r., znak: 
PS-Ko.9612.10.2017.5 zostały zrealizowane w całości.
Odpowiedź w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych została udzielona pisemnie oraz wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu 2 sierpnia 2017 r., L.dz. 146506/17.
2. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 11 maja 2018 roku w Wielkopolskim Urzędzie Wojewódzkim 
w Poznaniu, Delegatura w Koninie, Aleje 1 Maja 7.

3. Wpis do książki kontroli 

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do książki kontroli pod pozycją nr 5.

4. Załączniki
1. Oświadczenia kontrolerów o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału 
w kontroli.

5. Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:
Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – Podmiot leczniczy

egz. nr 2 – aa

6. Podpisy i oświadczenia 
Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:

Przewodnicząca zespołu: 





Członek zespołu:

Specjalista Monika Krysiak-Kuras

                          Specjalista Julita Lichańska
imię i nazwisko, podpis  





imię i nazwisko, podpis 
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem                 Paweł Jania, 11.06.2018 r.








(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia

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




                Paweł Jania, 11.06.2018 r.





(imię i nazwisko, podpis i data)

*niepotrzebne skreślić

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

                                                Paweł Jania, 11.06.2018 r.





(imię i nazwisko, podpis i data)

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu

Jeden egz. protokołu odebrano dnia: 11.06.2018 r.          Paweł Jania 





(imię i nazwisko, podpis)
Dyrektor Wydziału Zdrowia

Damian Marciniak

Kierownik Oddziału Kontroli

w Podmiotach Leczniczych

Agata Goździewińska

14.05.2018 r.

Zanonimizowała:                                                                                                    

Monika Krysiak-Kuras

specjalista

19.06.2018 r. 

Zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000) , zostały objęte anonimizacją poszczególne treści dokumentu.
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