
     WIELKOPOLSKI





PS-IV.9612.61.2015.15


      URZĄD WOJEWÓDZKI




   w Poznaniu


       Wydział

Polityki Społecznej I ZDROWIA
PAGE  

Protokół z kontroli planowanej, sprawdzającej
podmiotu leczniczego: OMEGA MED Marek Nowak
ul. Fabryczna 7D, 64-610 Rogoźno
I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot wykonujący działalność leczniczą 

Nazwa podmiotu: OMEGA MED Marek Nowak, ul. Fabryczna 7 D, 64-610 Rogoźno 
Numer REGON:  300062061

Numer w RPWDL: 000000155516
W-30

Data wpisu do RPWDL: 18.03.2013 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0700 – działalność gospodarcza prowadzona przez osobę fizyczną 

Data rozpoczęcia działalności: 18.03.2013  r.

Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego:  OMEGA MED, ul. Fabryczna 9D, 
64-610 Rogoźno
Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych: Rogoźno, ul. Fabryczna 7 D i Parkowo nr 99. 
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) Wiesława Ryniec - specjalista, przewodnicząca zespołu
2) Agata Goździewińska - specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.176.2015.1,  z dnia 10 marca 2015 roku, wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego (zał. nr 1).
Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 roku, 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 782 ze zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze zm.).

Kontrolę planową, sprawdzającą przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2015 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 26 marca 2015 roku i zakończono w dniu 30 marca  2015 roku. Czynności kontrolne w przedsiębiorstwie leczniczym realizowano w dniu 
26 marca 2015 roku. 
3. Przedmiot i zakres kontroli

Przedmiotem kontroli jest ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PSIV.9612.108.2014.15.
Okres objęty kontrolą: wg stanu na dzień kontroli.
4. Kierownik podmiotu leczniczego

Kierownikiem podmiotu leczniczego rozumianym zgodnie z art. 2 ust 2, pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.) jest Pan Marek Nowak – przedsiębiorca.
5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot reprezentował Pan Marek Nowak, przedsiębiorca oraz  XXXXXXXXXXXXX.   
6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 26 marca 2015 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Panu Markowi Nowakowi przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.176.2015.1, z dnia 10 marca 2015 r., zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem i wyjaśniono powstałe wątpliwości. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. Ww. potwierdził odbiór upoważnienia na dokumencie.  
Kontrolujące złożyły oświadczenia (zał. 2), że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich z udziału w kontroli. 
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia 

W  wyniku przeprowadzonej  w dniu  21 października  2014 roku  kontroli problemowej, znak: PS.IV.9612.108.2014.11, zostały wydane następujące zalecenia pokontrolne:

1. Regulamin organizacyjny nie spełnia wymagań  określonych w art. 24 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.), ponieważ:
· nie wykazano struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu, co narusza  
art. 24 ust. 1 pkt. 3 ww. ustawy,

· nie określono przebiegu procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, 
z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości tych świadczeń w jednostkach lub w komórkach organizacyjnych przedsiębiorstwa podmiotu, co narusza art. 24 ust. 1, pkt. 6 ww. ustawy, 

· nie określono organizacji i zadań poszczególnych jednostek lub komórek organizacyjnych przedsiębiorstwa podmiotu oraz warunków współdziałania tych jednostek lub komórek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 6 ww. ustawy, 

· nie określono wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie 
z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową 
lub całkowitą odpłatnością, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 12 ww. ustawy. 

2. Faktyczna struktura organizacyjna przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego jest niezgodna 
z RPWDL, ponieważ  bez wpisu do rejestru funkcjonuje Punkt pobrań. Ponadto ustalono, że adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego omyłkowo wykazany w księdze rejestrowej (ul. Fabryczna 9D) jest niezgodny ze stanem faktycznym (Fabryczna 7 D). Powyższych zmian nie zgłoszono w organie rejestrowym, co narusza art. 107 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).
3. W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, w miejscu ogólnodostępnym, nie umieszczono wzorów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza art. 11 ustawy z dnia 
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2012 r. 
poz. 159 ze zm.).

4. Użytkowany w podmiocie aparat XXXXXXXXXX nie posiadają dokumentu potwierdzającego sprawność techniczną, co narusza ar. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).
5. Nie sporządzono oraz nie przekazano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwego organu samorządu zawodów medycznych informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, co narusza art. 17 ust. 4 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).

6. Dokumentacja medyczna nie spełnia wymogów określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 177 ze zm.) ponieważ:

· Księga przyjęć prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawiera:

· w oznaczeniu podmiotu kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 44 pkt. 1 ww. rozporządzenia,

· imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt. 3 
ww. rozporządzenia;
· Księga gabinetu zabiegowego nie zawiera:

· w oznaczeniu podmiotu kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 32 pkt. 1 ww. rozporządzenia,

· numeru kolejnego pacjenta, co narusza § 32 pkt. 4 ww. rozporządzenia,

· PESEL-u, co narusza § 32 pkt. 4 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (tytułu zawodowego, uzyskanych  specjalizacji, nr prawa wykonywania zawodu), co narusza § 32 pkt. 5 
ww. rozporządzenia,
· oznaczenia osoby wykonującej zabieg (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu), co § 32 pkt. 7 
ww. rozporządzenia.
Indywidualna:

· Historie zdrowia i choroby prowadzone w postaci elektronicznej nie zawierają:

· oznaczenia podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, 
w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 42 ust. 1ww. rozporządzenia;
· Karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej zwane historią zdrowia i choroby i Karty wywiadu środowiskowo-rodzinnego nie zawierają:

· oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, 
w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 10 ust. 1pkt 1 a, b, c, d, e ww. rozporządzenia,

· dokumentacja przechowywana jest bardzo niestarannie, wkładana jest do foliowej koszulki. Do niej dorzuca się luźne kartki zawierające zapisy dotyczące wykonania zabiegu. Wpisy nie są dokonywane niezwłocznie po udzieleniu świadczenia, 
co narusza  § 4 ust. 1 ww. rozporządzenia;
· Karty wizyt patronażowych noworodka  nie zawierają: 

· oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, 
w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 10 ust. 1pkt 1 a, b, c, d, e ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskane specjalizacje i nr prawa wykonywania zawodu), co narusza art. 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia.

7. Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta (prowadzonej w komórkach organizacyjnych lekarza POZ) nie dołącza się oświadczeń pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 ust. 1 i 2 ww. rozporządzenia.
8. W dokumentacji medycznej prowadzonej przez położną POZ zamieszcza się jedno oświadczenie pacjentki o upoważnieniu osoby bliskiej do „zasięgania informacji 
o stanie mojego zdrowia oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci”, a powinny być dwa odrębne oświadczenia. Ponadto oświadczenie pacjenta dotyczące, uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku śmierci jest niezgodne 
z wymogami prawa, ponieważ nie uwzględnia udostępniania dokumentacji medycznej za życia. Powyższe narusza § 8 pkt 1 i 2  ww. rozporządzenia. 

9. Do dokumentacji medycznej kobiet ciężarnych nie ustala się i nie dołącza planu opieki przedporodowej i planu porodu, co jest niezgodne z wymogami rozdziału IV pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku 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 (Dz. U. 2012, poz. 1100).

10. Do dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej nie opracowano procedur zabezpieczenia dokumentacji i systemu ich przetwarzania, w tym procedur dostępu oraz przechowywania, co narusza § 86 ust. 2 pkt. 2 ww. rozporządzenia.

 W czasie kontroli sprawdzającej stwierdzono: 
Ad. 1. Przedłożono  regulamin organizacyjny, w którym określono:
· strukturę organizacyjną zgodną ze stanem faktycznym i strukturą wykazaną 
w księdze rejestrowej,
· określono przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości tych świadczeń w jednostkach lub w komórkach organizacyjnych przedsiębiorstwa podmiotu,
· określono organizację i zadania poszczególnych jednostek i komórek organizacyjnych przedsiębiorstwa podmiotu oraz warunki  współdziałania tych jednostek lub komórek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,
· określono wysokość opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie 
z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową lub całkowitą odpłatnością. 

Regulamin odpowiada wymaganiom określonym w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217, ze zm.).
Ad. 2. W organie rejestrowym zgłoszono zmiany: zarejestrowano Punkt pobrań oraz dostosowano adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego do stanu faktycznego, 
co potwierdza przedłożony wniosek o wpis zmian w rejestrze, z dnia 15 stycznia 2015 r., stanowiący załącznik nr 3 do protokołu. Przedłożono również Decyzję Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Obornikach, znak: ON.HK-423/2-4/15, z dnia 10.03.2015 r., w której ww. stwierdza, że pomieszczenia zlokalizowane w Parkowie 
i Rogoźnie, przeznaczone na Punkt pobrań, spełniają wymagania określone 
w Rozporządzeniu 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. 2012 ze zm.). Decyzja stanowi załącznik nr 4 do protokołu. 
Ad. 3. W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, w miejscu ogólnodostępnym, umieszczono wzory oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej.
Ad. 4. Przedłożono dokumenty potwierdzające sprawność techniczną sprzętu i aparatury medycznej użytkowanej w podmiocie;

· Aparat XXXXX posiad  paszport techniczny ważny do stycznia 2016 roku,
· Waga niemowlęca – legalizacja, ważna do 30.09.2015 r.,
· Waga lekarska – legalizacja, ważna do lutego 2016 r.
Ad. 5. Kontrolowany podmiot sporządził i przekazał do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwym organom samorządu zawodów medycznych informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną, co jest zgodne z art. 17. ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 
ze zm.).
Ad. 6. Dokumentacje medyczną zbiorczą i indywidualną dostosowano do wymogów  określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. 
2014 r. poz. 177 ze zm.):
· Księga przyjęć, prowadzona w postaci elektronicznej, zawiera:

· właściwe oznaczenie podmiotu, zgodne z wymogami § 44 pkt. 1 ww. rozporządzenia,

· imię i nazwisko osoby dokonującej wpisu;
· Księga gabinetu zabiegowego zawiera:

· właściwe oznaczenie podmiotu zgodne wymogami § 32 pkt. 1 ww. rozporządzenia,

· numer kolejnego pacjenta, 

· PESEL,

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, zgodnie z wymogami § 32 pkt. 5 
ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby wykonującej zabieg, zgodnie z wymogami § 32 pkt. 7 
ww. rozporządzenia;
· Historie zdrowia i choroby, prowadzone w postaci elektronicznej, zawierają:

· oznaczenia podmiotu zgodne z wymogami § 42 ust. 1ww. rozporządzenia;
· Karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej zwane historią zdrowia i choroby i Karty wywiadu środowiskowo-rodzinnego zawierają:

· oznaczenia podmiotu zgodne z wymogami § 10 ust. 1pkt 1 a, b, c, d, e 
ww. rozporządzenia,
· dokumentacja indywidualna dostosowana jest do wymogów ww. rozporządzenia, uporządkowana i wkładana do foliowej koszulki; 
· Karty wizyt patronażowych noworodka  zawierają: 

· oznaczenia podmiotu zgodne z wymogami § 10 ust. 1pkt 1 a, b, c, d, e 
ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych zgodnie z wymogami § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia.
Ad. 7. i 8. Oświadczenia  pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji
o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia 
o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej dołączane są do deklaracji wyboru. Oświadczenia są zgodne z wymogami § 8 pkt 1 i 2  ww. rozporządzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 177 ze zm.).
Ad. 9. 
Do dokumentacji medycznej kobiet ciężarnych dołącza się ustalony przez położną POZ i pacjentkę plan opieki przedporodowej zwany planem edukacji przedporodowej i plan porodu, zgodnie  z wymogami rozdziału IV pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku 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 (Dz. U. 
z 2012 r. poz. 1100).
Ad. 10. Dla dokumentacji medycznej, prowadzonej w postaci elektronicznej, opracowano procedurę  zabezpieczenia dokumentacji i systemu ich przetwarzania, w tym procedur dostępu oraz przechowywania.
III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

W toku czynności kontrolnych ustalono, że przedsiębiorca Marek Nowak udzielił odpowiedzi dotyczącej realizacji zaleceń pokontrolnych (wpływ pisma 28.01.2015 roku, Ldz. 17100/15
z Kancelarii Głównej.).

Zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego, znak: PSIV.9612.108.2014.15, 
z dnia 12.12.2014 roku, zostały zrealizowane w całości. 

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 30 marca 2015 roku w siedzibie Wydziału Polityki Społecznej
i Zdrowia – Oddział Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. Kazimierza Wielkiego 24/26. 

3. Wpis do książki kontroli 

 Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do księgi kontroli pod poz. nr 11.
4. Spis załączników:

1. Upoważnienie  nr KN-II.0030.76.2015.1 z dnia 30.01.2015 r.

2. Oświadczenia kontrolerów o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału
z kontroli.
3. Wniosek o wpis zmian w rejestrze.

4. Decyzja PPIS w Obornikach, znak: ON.HK-423/2-4/15, z dnia 10.03.2015 r.,

5. Dane o ilości egzemplarzy protokołu i ich przeznaczeniu

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

          Wiesława Ryniec                                


Agata Goździewińska
     
         (imię i nazwisko, podpis                                                                    (imię i nazwisko, podpis )

· Potwierdzenie zapoznania się z protokołem               Marek Nowak 7.04.2015 r.
                                                                                                                                                              (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.
       
Marek Nowak 7.04.2015 r.
                          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.

Marek Nowak 7.04.2015 r.


      (imię i nazwisko, podpis i data)

        *niepotrzebne skreślić

· Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu:    
       Marek Nowak 7.04.2015 r.
                                                                                       
        (imię i nazwisko, podpis, data
Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz.  1182 z późn. zm.), zostały objęte anonimizacją poszczególne treści dokumentu.[image: image1.png]
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