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Kierownik podmiotu leczniczego:

ROMAN KOLIBABKA NIEPUBLICZNY 
ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ


ul. Dworcowa 20

63-940 Bojanowo


Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Zdrowia przeprowadził w dniach od 8 czerwca do 8 lipca 2015 r., kontrolę planową problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.) 
i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem. 

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który podpisał Pan XXXXX, 
w dniu XXX 2015 roku, nie wnosząc zastrzeżeń do ustaleń w nim zawartych. 

Zalecenia pokontrolne

1. Złożyć w organie rejestrowym wniosek o wpis zmian w rejestrze dotyczący dostosowania struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego wykazanej w RPWDL do stanu faktycznego, ponieważ:

a) nie funkcjonuje 16 komórek organizacyjnych tj.: Gabinet Higieny Szkolnej (008), Poradnia pulmonologiczna (013), Poradnia neurologiczna (014), Gabinet pulmonologiczny (015), Poradnia ortopedyczna (016), Poradnia medycyny sportowej (018), Poradnia zdrowia psychicznego (019), Poradnia psychologiczna (020), Poradnia kardiologiczna (021), Poradnia endokrynologiczna (022), Poradnia leczenia uzależnień (026), Poradnia ginekologiczna dla dziewcząt (028), Poradnia logopedyczna (029), Poradnia alergologiczna (031), Poradnia chirurgii ogólnej (033), Gabinet rehabilitacji (034);

b) bez wpisu do rejestru funkcjonuje Punkt szczepień w Bojanowie, ul. Dworcowa 20 
oraz Gabinet Higieny Szkolnej w Bojanowie, ul. Lipowa 2;

c) profile działalności Gabinetu diagnostyczno - zabiegowego (035), z wyjątkiem otorynolaryngologii oraz położnictwa i ginekologii, odnoszą się do niefunkcjonujących komórek organizacyjnych. Dla ww. komórki organizacyjnej nie wpisano kodu resortowego dotyczącego medycyny rodzinnej;

d) stwierdzono rozbieżności w adresie j.o. 04. Według księgi rejestrowej jest Bojanowo, 
ul. Lipowa 2a, faktyczny adres to Bojanowo, ul. Lipowa 2b;

e) w j.o. 04 zamiast 2 komórek organizacyjnych (zgodnie z RPWDL: Gabinet rehabilitacji 
oraz Pracownia fizjoterapii) funkcjonuje 1 komórka organizacyjna: Zakład Rehabilitacji;
f) stwierdzono rozbieżności w stosowaniu nazwy komórki organizacyjnej nr 006: wg RPWDL - Laboratorium, wg wpisu do Ewidencji Laboratoriów - Laboratorium Medyczne, 
w dokumentacji medycznej: Analityczne Laboratorium.
Zmian w stanie formalno-prawnym nie zgłoszono w organie rejestrowym, co narusza 
art. 100 oraz 103 i 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z późn. zm.).  

2. Opiekę nad matką i dzieckiem prowadzić zgodnie z wymogami w tym zakresie, ponieważ stwierdzono następujące nieprawidłowości:

· lekarz poz

· w grupie kontrolnej (urodzenia w okresie objętym kontrolą), na XXX urodzeń 
brak pierwszorazowego patronażu lekarskiego stwierdzono w XXX przypadkach,

· w grupie kontrolnej (dzieci z rocznika 2012 - XXX Historii zdrowia i choroby), 
nie udokumentowano wykonania patronażu u XXX noworodka, 

· w grupie kontrolnej (dzieci z rocznika 2010 - XXX Historii zdrowia i choroby), 
nie udokumentowano wykonania patronażu u XXX noworodka oraz XXX bilansu 
2-latka.
Powyższe narusza wymogi wynikające z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248 z późn. zm.),

· położna poz rażąco narusza wymogi wynikających z ww. rozporządzenia gdyż:

a) nie prowadzi dokumentacji medycznej dotyczącej opieki nad kobietą w ciąży, położnicą, noworodkiem i pacjentką ginekologiczną;

b) nie wykonuje odpowiedniej liczby patronaży u noworodka do 6 tygodnia życia. Analiza dokumentacji medycznej indywidualnej (Historie zdrowia i choroby) wykazała, że:

· u noworodka wykonuje się tylko XXX patronaż,

· w grupie kontrolnej (urodzenia w okresie objętym kontrolą), na XXX urodzeń 
nie udokumentowano wykonania patronażu u XXX noworodków. XXX% patronaży wykonano z naruszeniem terminów wynikających z ww. rozporządzenia, 
tj. po 7 dobie życia noworodka,

· w grupie kontrolnej (dzieci z rocznika 2012 - XXX Historii zdrowia i choroby), 
nie udokumentowano wykonania patronażu u XXX noworodków, a XXX patronaży zostało wykonanych przez pielęgniarkę, a nie położną,

· w grupie kontrolnej - dzieci z rocznika 2010 - XXX Historii zdrowia i choroby), 
nie udokumentowano wykonania patronażu u XXX noworodków, a XXX patronaż został wykonanych przez pielęgniarkę, a nie położną;

c) nie dokumentuje przekazania noworodka, po upływie 6 tygodnia życia, pod opiekę pielęgniarki poz;

· pielęgniarki środowiskowo-rodzinne, w okresie objętym kontrolą nie wykonywały badań przesiewowych, a wizyty patronażowe wykonywane u niemowlęcia nie obejmowały odpowiednio:

· w grupie kontrolnej - dzieci z rocznika 2012 (XXX Historii zdrowia i choroby) 
36 dzieci,

· w grupie kontrolnej - dzieci z rocznika 2010 (XXX Historii zdrowia i choroby), 
9 dzieci.

Ponadto pielęgniarki poz nie realizują świadczeń w zakresie profilaktyki gruźlicy. Stwierdzone powyżej nieprawidłowości naruszają wymogi ww. rozporządzenia.

· Dla kobiet w ciąży nie sporządza się planu opieki przedporodowej i planu porodu, 
co narusza Dział IV pkt 1 i 3 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 (Dz. U. z 2012 r. poz. 1100);

· w kontrolowanej dokumentacji indywidualnej kobiet w ciąży (XXX Historii choroby) 
nie znaleziono wpisów dotyczących kierowania pacjentki pomiędzy 21 a 26 tyg. ciąży 
do położnej podstawowej opieki zdrowotnej, co narusza wymogi Działu II pkt 1 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 (Dz. U. z 2012 r. poz. 1100);

· w kontrolowanej dokumentacji (XXX Historii choroby) stwierdzono brak Kart przebiegu ciąży, co narusza § 43 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku 
w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania 
(t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177 z późn. zm.);

· gabinety medycyny szkolnej:

· brak parawanów i przenośnej apteczki pierwszej pomocy, co narusza rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej – załącznik nr 4 cz. III pkt 4 ppkt 1 f, g, 2 
(Dz. U. z 2013 r. poz. 1248 z późn. zm.),

· zestaw przeciwwstrząsowy nie zawierał 20% Glukozy - roztworu do wstrzykiwań 
oraz płynów infuzyjnych: 5% Glukozy (zamiast tego było 500 ml NaCl) i roztworu Ringera, 
co narusza załącznik nr 3 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 roku w sprawie wykazu produktów leczniczych, które mogą być doraźnie dostarczane w związku z udzielanym świadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktów leczniczych wchodzących w skład zestawów przeciwwstrząsowych, ratujących życie (Dz. U z 2011 r., Nr. 11, poz. 94).

3. Zamieścić w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych informację o wysokości opłaty 
za udostępnianie dokumentacji medycznej, do czego zobowiązuje art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z późn. zm.).

4. W jednostce organizacyjnej 01 w Bojanowie udostępnić cennik badań laboratoryjnych, zgodnie 
z wymogami art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z późn. zm.).

5. Pozyskać dokumenty (porozumienia) zezwalające kontrolowanemu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie medycyny szkolnej w lokalizacjach: SP w XXX, 
SP w XXX, SP w XXX. Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z późn. zm.).

6. Pozyskać decyzje właściwego organu XXX, potwierdzające spełnianie wymagań fachowych
 i sanitarnych dla Gabinetu Higieny Szkolnej, ul. Dworcowa 29 w Bojanowie (Opinia Sanitarna Powiatowego Inspektora Sanitarnego w XXX, z dnia XXX., znak: XXX została wystawiona na gabinet higienistek szkolnych, przed zmianą lokalizacji gabinetu w obrębie budynku) oraz dla Gabinetu Higieny Szkolnej, ul. Lipowa 2 w Bojanowie. Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 1 pkt 1 w związku z art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności lecznicej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.).

7. Pozyskać dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów zdrowotnych dla 3 lekarzy: 
XXXXX oraz mgr fizjoterapii XXX i diagnosty laboratoryjnego XXX. Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z późn. zm.).  

8. Nakazuje się podać w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, w miejscach ogólnodostępnych, prawa pacjenta oraz wzory oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej. Brak powyższego narusza art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 
z 2012 r., poz. 159 z późn. zm.).

9. Nakazuje się stosowanie do pobierania krwi żylnej systemów zamkniętych jednorazowego użytku, pozwalających na pobieranie krwi w objętości i kolejności wynikającej z zakresu zleconych badań oraz stosowanych metod badawczych. Pobieranie krwi do badań przy użyciu systemu otwartego  nie spełnia wymogów zawartych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych 
i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2006 r., Nr 61, poz.  435 z późn. zm.).

10. Stosować formularze sprawozdań z badania laboratoryjnego, które będą zawierać brakujące elementy: datę i godzinę pobrania materiału do badań, datę i godzinę pobrania przyjęcia materiału do badań, pieczątkę i podpis diagnosty laboratoryjnego. Brak powyższego narusza rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardów jakości 
dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2006 r., Nr 61, poz.  435 z późn. zm.).

11. Na bieżąco autoryzować wyniki badań laboratoryjnych. Brak pieczątki i podpisu diagnosty laboratoryjnego narusza art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 27 lipca 2011 r. o diagnostyce laboratoryjnej (tj. Dz. U. z 2014 r. poz. 1384 z późn. zm.).

12. Zapewnić obecność diagnosty laboratoryjnego w wymiarze czasu  umożliwiającym sprawowanie właściwego nadzoru nad Laboratorium oraz personelem medycznym, zgodnie z wymogami 
art. 6a ust. 3 ustawy z dnia 27 lipca 2011 r. o diagnostyce laboratoryjnej (tj. Dz. U. z 2014 r. 
poz. 1384 z późn. zm.).

13. Nakazuje się sporządzać i przekazywać do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządów 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. Brak przekazywania powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 
z późn. zm.).

14. Nakazuje się pozyskać dokumenty potwierdzające sprawność techniczną: XXX oraz dokonać legalizacji XXX wag lekarskich. Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 
z późn. zm.).

15. Dokumentacje medyczną zbiorczą i indywidualną zaprowadzić zgodnie z wymogami określonymi 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
 z późn. zm), ponieważ:

·  do dokumentacji medycznej indywidualnej nie dołącza się oświadczenia o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami § 8 ust. 1 i 2 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 z późn. zm);

· w dokumentacji pomocniczej zbiorczej pielęgniarek szkolnych (zeszyt udzielonych świadczeń) brak danych dotyczących godziny zgłoszenia się dziecka, działań podjętych przez pielęgniarkę, rodzaju i dawki podanych leków oraz identyfikacji pielęgniarki udzielającej świadczenia;
· w sposobie prowadzenia dokumentacji pielęgniarek środowiskowo-rodzinnych, poddanej ocenie, stwierdzono naruszenie przepisów wynikających z § 4 pkt 2, 3 oraz § 11 
ww. rozporządzenia, polegające na:
w przypadku pielęgniarki XXX:

a) w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej XXX:

· braku oznaczenia podmiotu,

· braku pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg tj. specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu (w legendzie, na 1 stronie książki, jest tylko imię 
i nazwisko oraz inicjały lekarza),

· niepełnym oznaczeniu osoby wykonującej zabieg (brak nr prawa wykonywania zawodu),

· użyciu korektora: czerwiec – poz. XXX, lipiec – poz. XXX, sierpień - poz. XXX,

· braku adresu pacjenta, poradni/lekarza zlecającego, rodzaju zabiegu lub zadania czerwiec - poz. XXX;

b) w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej XXX, na użyciu korektora: wrzesień poz. XXX, październik – poz. XXX grudzień – poz. XXX;

c) w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej - XXX:

· braku pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (jest tylko nazwisko pielęgniarki bez pieczątki),

· braku oznaczenia podmiotu,

· użyciu korektora: marzec - poz. XXX; kwiecień – poz. XXX.

d) w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej XXX:

· braku oznaczenia podmiotu,

· braku pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg tj. specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu (w legendzie, na 1 stronie książki, jest tylko imię i nazwisko oraz inicjały lekarza),

· niepełnym oznaczenie osoby wykonującej zabieg (brak nr prawa wykonywania zawodu),

· użyciu korektora: maj - poz. XXX; czerwiec - poz. XXX.

w przypadku pielęgniarki XXX
a) w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej za okres XXX:

· braku oznaczenia podmiotu,

· braku pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg tj. specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu (w legendzie, na 1 stronie książki, jest tylko imię i nazwisko oraz inicjały lekarza),

· niepełnym oznaczeniu osoby wykonującej zabieg (brak nr prawa wykonywania zawodu),

b) w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej od stycznia XXX.:

· braku oznaczenia podmiotu,

· braku pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg tj. specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu (w legendzie, na 1 stronie książki, jest tylko imię i nazwisko oraz inicjały lekarza),

· niepełnym oznaczeniu osoby wykonującej zabieg (brak nr prawa wykonywania zawodu),

· użyciu korektora: kwiecień - poz. XXX.

Ponadto w Książce pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej „na zastępstwa” rok XXX:

· braku oznaczenia podmiotu,

· braku pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg tj. specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu (w legendzie, na 1 stronie książki, jest tylko imię i nazwisko oraz inicjały lekarza),

· niepełnym oznaczeniu osób wykonujących zabieg w ramach zastępstwa 
(brak nr prawa wykonywania zawodu w legendzie na stronie 1).

· w j.o. n 01 - ul. Dworcowa 20, Bojanowo
a) Księga pracowni diagnostycznej Laboratorium (006) nie spełnia wymogów 
ww. rozporządzenia ponieważ stwierdzono:

· błędne oznaczenie podmiotu leczniczego: jest NZOZ „ZDROWIE” zamiast ROMAN KOLIBABKA NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ „ZDROWIE” (wg RPWDL), brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy przedsiębiorstwa oraz błędne oznaczenie adresu przedsiębiorstwa: jest ul. Dworcowa 2, 63-900 Rawicz, zamiast: ul. Dworcowa 20, Bojanowo (wg RPWDL), brak nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co narusza § 36 pkt 1 
ww. rozporządzenia;

· brak kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot - także oznaczenie tego podmiotu, co narusza § 36 pkt 5 ww. rozporządzenia;

· niepełne oznaczenie lekarza zlecającego badanie (brak tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji), co narusza § 36 pkt 6 ww. rozporządzenia;

· niepełne oznaczenie osoby wykonującej badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, pielęgniarki i położnej), co narusza § 36 pkt 8.

b) Księgi Gabinetu laryngologicznego i Poradni ginekologiczno - położniczej, prowadzone odrębnie dla każdej z wymienionych komórek organizacyjnych, nie spełniają wymogów 
ww. rozporządzenia, ponieważ stwierdzono błędne oznaczenie podmiotu (brak nazwy podmiotu, nazwa przedsiębiorstwa: NZOZ „ZDROWIE” zawarta w dokumentacji zbiorczej nie jest tożsama z zapisami w RPWDL: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ „ZDROWIE”, brak nazwy jednostki organizacyjnej), co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia.

c) Księga Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego prowadzona od stycznia 2015 r, nie spełnia wymogów ww. rozporządzenia, ponieważ stwierdzono nw. nieprawidłowości:

· brak oznaczenia podmiotu, co narusza § 32, pkt 1 ww. rozporządzenia,

· oznaczenie lekarza zlecającego zabieg jest niepełne, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot brak oznaczenia tego podmiotu, co narusza § 32, pkt 5 ww. rozporządzenia (na 1 stronie stosuje się legendę, ale są w niej tylko imiona i nazwiska lekarzy zlecających wykonanie zabiegu. Brak uzyskanych specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu),
· brak pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych, 
co narusza § 32, pkt 7 ww. rozporządzenia, (na 1 stronie stosuje się legendę, 
ale są w niej tylko imiona i nazwiska pielęgniarek wykonujących zabiegi. 
Brak nr prawa wykonywania zawodu),

· sporadyczne użycie korektora (kolumna dotycząca zleceń wykonywanych 
2 stycznia 2015 r.), co narusza § 4, pkt 3 ww. rozporządzenia.

· j.o. 04 - ul. Lipowa 2b, Bojanowo

a) W kontrolowanej jednostce nie jest prowadzona dokumentacja medyczna zbiorcza w formie księgi zabiegów leczniczych dla Gabinetu rehabilitacji (009) oraz Pracowni fizjoterapii (030), co narusza § 56 ust. 1 pkt. 1. ww. rozporządzenia. W dniu kontroli przedłożono terminarz wizyt prowadzony przez Zakład Rehabilitacji, ul. Lipowa 2B w Bojanowie 
w wersji elektronicznej i papierowej.

b) 
Indywidualna dokumentacja medyczna, prowadzona w formie karty pacjenta nie spełnia wymogów ww. rozporządzenia, ponieważ stwierdzono:

· brak oznaczenia podmiotu leczniczego, co narusza § 56 ust. 2 pkt ww. rozporządzenia;

· brak oznaczenia osób wchodzących w skład zespołu wykonującego zabieg leczniczy (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji), co narusza § 56 ust. 3 pkt 3 ww. rozporządzenia;

· j.o. 05 - ul. Dworcowa 2, Rawicz

a) Księga przyjęć Poradni chorób płuc i gruźlicy (032) nie spełnia wymogów 
ww. rozporządzenia, ponieważ stwierdzono błędne oznaczenie podmiotu (brak nazwy podmiotu, nazwa przedsiębiorstwa: NZOZ „ZDROWIE” zawarta w dokumentacji zbiorczej nie jest tożsama z zapisami w RPWDL: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ „ZDROWIE”, brak nazwy jednostki organizacyjnej), co narusza § 44 pkt 1 
ww. rozporządzenia.

Wobec powyższego, zobowiązuję Panią do przestrzegania terminów ustawowych oraz wnoszę 
o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach, w celu wyeliminowania 
w przyszłości stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.

Informację proszę przekazać pisemnie w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma, informując Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia, 
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań. 
Z up. Wojewody Wielkopolskiego
Dorota Kinal

Wicewojewoda Wielkopolski
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 – Aninimizowała: J. Bartczak
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań, tel. 618-515-566, fax 618-541-150

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: wojewoda.wielkopolski@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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