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ALTERIDA PLUS SPÓŁKA CYWILNA 
KRYSTYNA BRZEZINSKA, 
MAGDALENA STASZEWSKA, 
ul. Konwaliowa 54, 
63-004 Tulce
           Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu przeprowadził w okresie od 12 do 18 czerwca 2015 r. z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego kontrolę doraźną, zgodnie z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618). Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2015 r., poz. 618) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem.
Okres objęty kontrolą: stan na dzień kontroli.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przekazano Pani Magdalenie Staszewskiej w dniu 2 lipca 2015 r.
· 
Od dnia 30 czerwca 2015 r. obowiązuje zmiana ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 205 r., poz. 618, z późn. zm.).
Zalecenia pokontrolne

1. Nakazuje się podać do wiadomości pacjentów informację o wysokości opłat 
za udostępnianie dokumentacji medycznej, poprzez wywieszenie ww. informacji 
w widoczny sposób, na tablicy informacyjnej w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych. Brak ww. informacji narusza 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.).
2. Dokonać wpisu strony internetowej XXX do księgi rejestrowej podmiotu. Brak zgłoszenia zmian danych objętych wpisem do organu rejestrowego narusza 
art. 107 ust.1 ww. ustawy.
3. Podać informacje zgodne z zakresem udzielanych świadczeń zdrowotnych, zamieścić informację o wysokości opłat za udostępnienie dokumentacji medycznej oraz wysokość opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową albo całkowitą odpłatnością na stronie internetowej XXX. Brak powyższego narusza art. 24 ust. 2 ww. ustawy.
4. Podać do wiadomości pacjentów informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych dla podmiotu: ALTERIDA PLUS SPÓŁKA CYWILNA KRYSTYNA BRZEZINSKA, MAGDALENA STASZEWSKA. Powyżej wymienione informacje  

na zewnątrz budynku dotyczą innego podmiotu leczniczego tj. XXX. Brak podania 
ww. informacji  narusza art. 14 ust. 1 ww. ustawy.

5. Pozyskać dokument potwierdzający spełnianie wymogów zdrowotnych 
na zajmowanym stanowisku dla XXX. Brak powyższego narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy.
6. Przekazać do właściwego organu samorządu zawodów medycznych, informację 
za I kwartał 2015 r., o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną. Brak powyższego narusza art. 17 ust. 4 ww. ustawy.
7. Pozyskać dla użytkowanej wagi XXX oraz dla wagi XXX, dokument potwierdzający ich legalizację. Brak powyższego narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 ww. ustawy.
8. Nakazuje się prowadzić dokumentację medyczną w podmiocie leczniczym według  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, z późn. zm.):
a. Przedłożony wydruk  dokumentacji elektrycznej zbiorczej w dniu 12 czerwca 2015 r. przez kontrolowanego (oznaczenie podmiotu poprzez naniesienie pieczątki po wydruku), nie spełnia  wymogów określonych przepisami prawa, ponieważ nie zawiera: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; godziny zgłoszenia się pacjenta; adresu oraz miejsca zamieszkania pacjenta; pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (jest tylko numer prawa wykonywania zawodu lekarza); imienia 
i nazwiska osoby dokonującej wpisu, powyższe narusza § 44 pkt 1, 3, 4, 5, 7 ww. rozporządzenia.
b. W Księdze zabiegów dla badań EKG (prowadzonej od 2.01.2015 r.) brak: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; numeru pesel pacjenta; oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, powyższe narusza § 32 pkt 1, 4, 7 ww. rozporządzenia.
c. W Księdze zabiegów, w której dokonuje się wpisu wykonywanych iniekcji (prowadzonej od 2.01.2015 r.) brak: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, powyższe narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia.
d. W dokumentacji zbiorczej prowadzonej dla Punktu Pobrań brak: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; poprawnej nazwy komórki organizacyjnej jest: Punkt pobrań materiału do badań, a powinno być Punkt Pobrań; oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania 
e. świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, powyższe narusza § 32 pkt 1, 7 ww. rozporządzenia.

f. W nw. dokumentacji indywidualnej dla Gabinetu pielęgniarki środowiskowo – rodzinnej prowadzonej w formie:

· Karty wizyty patronażowej u dziecka (4 karty) brak: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych;  w dwóch przypadkach pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (jest tylko „parafka”), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 oraz pkt 3 ppkt a, b, c, d 
ww. rozporządzenia.
· Wkładki do historii zdrowia i choroby (5 kart) brak: oznaczenia podmiotu, oznaczenia pacjenta zgodnie z art. 25 pkt 1 ustawy; oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1, 2, 3 
ww. rozporządzenia.
· Indywidualnej karty opieki pielęgniarskiej w POZ (13 kart) brak: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, 
w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, co narusza 
§ 10 ust. 1 pkt 1 oraz pkt 3 ppkt a, b, c, d ww. rozporządzenia.
g. W 28 historiach zdrowia i choroby oznaczenie podmiotu leczniczego 
nie zawierało: nazwy podmiotu; kodu identyfikującego, zwanego kodem resortowym, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co narusza § 42 ust. 1, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1  
ww. rozporządzenia.
h. W 50 przypadkach indywidualna dokumentacja medyczna zawierała oznaczenie innego podmiotu, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.
i. W 40 historiach zdrowia i choroby stwierdzono brak numerowania stron dokumentacji, co narusza § 5 ww. rozporządzenia.

j. W 1 dokumentacji indywidualnej (pacjent XXX, str. nr 3), stwierdzono użycie korektora oraz  brak podpisu osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (pacjent XXX, str. 1), powyższe narusza § 4 ust. 3 oraz  § 10 ust. 1 pkt 3 ppkt e 
ww. rozporządzenia. 
k. W 4 historiach zdrowia i choroby stwierdzono brak  oznaczenia na każdej stronie, co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co narusza  § 6 ust 1 
ww. rozporządzenia.
9. Opracować i wdrożyć dla dokumentacji medycznej, prowadzonej w postaci elektronicznej, procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemów ich przetwarzania, w tym procedur dostępu oraz przechowywania. Brak powyższego narusza § 86 ust 2 
pkt 2 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, z późn. zm.). 
10. Zapewnić odpowiednie warunki zabezpieczające dokumentację w postaci papierowej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratą i dostępem osób nieupoważnionych. Brak powyższego narusza § 73 ww. rozporządzenia.
11. Dołączać do  dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta 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. Stwierdzono brak ww. oświadczeń 
w 54 historiach zdrowia i choroby na 78 skontrolowanych, co narusza § 8, ust.1 i 2 
ww. rozporządzenia.
12. Przekazywać organowi rejestrowemu dokumenty potwierdzające zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych 
w terminie 7 dni od dnia ich zawarcia, do czego zobowiązuje art. 25 pkt. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.). 
Wobec powyższego, wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach, w celu wyeliminowania w przyszłości stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.
Odpowiedzi w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych proszę udzielić 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.

Wz. 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.

al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. (61) 851-55-66, fax (61) 854-11-50

www.poznan.uw.gov.pl
,  e-mail:  wojewoda.wielkopolski@poznan.uw.gov.pl 
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