WIELKOPOLS,KI
URZAD WOJEWODZKI 7ZD-Ka.9612.16.2018.1
w Poznaniu

WYDZIAL ZDROWIA
Protokol z kontroli planowanej problemowej w podmiocie leczniczym o nazwie:

Rehabilitacja Agnieszka Stefaniak,
ul. Lipowa 18/22, 62-800 Kalisz

I. Informacije i ustalenia ogolne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy

Nazwa 1 adres kontrolowanego zakladu leczniczego: Rehabilitacja, ul. Lipowa 18-22,
62-800 Kalisz

RPWDL: 000000191221 W-30

Data wpisu do rejestru: 29.03.2017 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0700 — dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona przez osobg
fizyczna

Data rozpoczecia dziatalnosci leczniczej: 03.04.2017 r.

Miejsce udzielania $wiadczen: Kalisz.

2. Dane dotyczace kontroli oraz os6b wykonujacych czynnosci kontrolne

Organem, ktéremu przystuguje ustawowo prawo do kontroli podmiotéw leczniczych
wpisanych do rejestru, ktorych siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje si¢ na terenie
wojewodztwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu ktérego czynnosci
kontrolne wykonywaty:

1. Matgorzata Taborowska — specjalista, przewodniczaca zespotu,

2. Agata Gozdziewinska — kierownik Oddziatu Nadzoru w Ochronie Zdrowia,
legitymujace si¢ upowaznieniem do przeprowadzenia kontroli, znak KN-11.0030.446.2018.1,
z dnia 13 listopada 2018 roku, wydanym przez Wojewode Wielkopolskiego, na podstawie
art. 111 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z2018 1., poz. 2219).

Tres$¢ protokotu podlega udostgpnieniu zgodnie z ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostegpie
do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1330 ze zm.), oprécz informacji
stanowigcych dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz.1000).

Kontrole planowg problemowsa przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na rok 2018.
Czynnosci kontrolne rozpoczeto w dniu 13 grudnia 2018 roku i zakonczono sporzadzeniem
protokotu w dniu 27 grudnia 2018 roku. Czynnosci kontrolne w podmiocie leczniczym
realizowano w dniu 13 grudnia 2018 roku.

3. Przedmiot i zakres kontroli
Przedmiotem kontroli byla formalna ocena zgodnosci wykonywanej dziatalnosci
Z przepisami prawa.

Okres objety kontrolg: od 1 lipca 2017 r. do dnia zakonczenia kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentujacej podmiot podczas
kontroli

Kierownikiem podmiotu leczniczego jest Pani Agnieszka Stefaniak, fizjoterapeutka,
wiascicielka, ktora reprezentowata podmiot podczas kontroli.

al. Niepodlegtosci 16/ 18, 61-713 Poznan, tel. 61-854-14-11, fax 61-854-19-70
www.poznan.uw.gov.pl, e-mail: zd@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl, infolinia tel. 222 500 117




5. CzynnoSci wstepne i ustalenia organizacyjne

W dniu 13 grudnia 2018 r., przed przystapieniem do czynnos$ci kontrolnych, przekazano Pani
Agnieszce Stefaniak, upowaznienie do kontroli, znak: KN-I1.0030.446.2018.1, z dnia
13.11.2018 r., zawierajace pouczenie o prawach 1 obowigzkach kontrolowanego,
umozliwiajac zapoznanie si¢ z pouczeniem. Fakt otrzymania upowaznienia ww. potwierdzita
sktadajac podpis na powyzszym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres
kontroli, podstawe prawng jej prowadzenia oraz okreslono organizacj¢ kontroli.

Osoby kontrolujace ztozyly oswiadczenie o braku okoliczno$ci uzasadniajacej wytaczenie ich
od udziatu w kontroli (zat. nr 1 do protokotu).

I1. Opis stanu faktycznego i ustalenia

1. Regulamin Organizacyjny podmiotu leczniczego

Kontrolujagcym przedtozono Regulamin Organizacyjny podmiotu, z dnia 03.04.2017 r.,
sporzadzony przez panig Agnieszke Stefaniak, co jest zgodne z art. 23 ust. 1 ustawy
o dzialalnosci lecznicze;.

W  miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych, w siedzibie =zakladu leczniczego,
do wiadomosci pacjentéw podano informacje o wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne,
ktore moga by¢ zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrgbnymi, udzielane za
czgsciowg lub calkowita odptatnosciag oraz podano informacje o wysokosci optat za
udostepnianie dokumentacji medycznej, co jest zgodne z art. 14 ust 1 1 art. 24 ust. 2 ustawy
o dziatalnosci lecznicze;.

Zgodnie z art. 24a ww. ustawy, za $wiadczenia zdrowotne udzielone odptatnie, w sytuacjach,
w ktorych ustawa oraz przepisy odrebne dopuszczaja taka odptatnosé, podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza jest zobowigzany do wystawienia rachunku, w ktéorym na wniosek
pacjenta, wyszczegolnia zrealizowane procedury diagnostyczne i terapeutyczne. W roku 2017
XXX rachunkéw w podmiocie, a w roku 2018 — XXX.

2. Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego okreslona w rejestrze, a stan faktyczny
Faktyczna struktura organizacyjna podmiotu jest zgodna z wpisem do RPWDL. Funkcjonuje
jednostka organizacyjna o nazwie Rehabilitacja Agnieszka Stefaniak (01) i jedna komorka
organizacyjna o nazwie Pracownia Fizjoterapii (001).

3. Zakres i rodzaj udzielanych swiadczen zdrowotnych

Zgodnie ze stanem faktycznym podmiot prowadzi dziatalno$¢ lecznicza polegajaca na
ambulatoryjnych $§wiadczeniach zdrowotnych: rehabilitacji ambulatoryjne; (HC.2.3)
i rehabilitacji w domu pacjenta (HC.2.4), w dziedzinach: fizjoterapia (105).

W podmiocie leczniczym $wiadczenia zdrowotne wykonywane sg komercyjnie.

Na podstawie wyjasnienia kontrolowanego (zal. nr 2 do protokotu) ustalono, ze w okresie
objetym kontrola, przyjeto XXX pacjentow.
Rehabilitacja w domu pacjenta polegala na ¢wiczeniach indywidualnych z pacjentem,
a w gabinecie wykonywano takze masaz pacjentom i inne zabiegi rehabilitacyjne. W roku
2017 wykonano nastgpujace zabiegi rehabilitacyjne w gabinecie:
e (¢wiczenia indywidualne xxx osobom,
e masaz suchy xxx osobom,
e inne zabiegi XxX osobom.
W roku 2018:
e (¢wiczenia indywidualne xxx osobom,
e masaz suchy xxx osobom,
e inne zabiegi XxX osobom.



Pacjenci przyjmowani sg od poniedziatku do pigtku w godzinach: od 8:00 do 13:00
w gabinecie, a wizyty domowe odbywaja si¢ takze po poludniu. Przyjecia ustalane sa
indywidualnie z pacjentem lub telefonicznie.

4. Prawa pacjenta
W siedzibie podmiotu leczniczego, w miejscu ogolnodostepnym, udostgpniono w formie
pisemnej informacj¢ o prawach pacjenta, co jest zgodne z art. 11 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 1318, ze zm.).

5. Pomieszczenia i urzadzenia podmiotu leczniczego

Tytut prawny do budynku i lokalu

Pomieszczenia, w ktorych funkcjonuje podmiot leczniczy sa wynajmowane. Przedlozono
umowe najmu lokalu uzytkowego, z xxx. Umowe¢ zawarto na czas niecoznaczony.

Dokumenty wlasciwego terenowo i rzeczowo organu sanitarnego

Przedlozono Opini¢ Sanitarng Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kaliszu,
z dnia 03 grudnia 2018 roku, nr ON.NS.71.206.2018, w ktorej ww. organ sanitarny nie
sprzeciwia si¢ dopuszczeniu do uzytkowania pod wzglgdem wymagan higienicznych
1 zdrowotnych pomieszczenia przeznaczonego na gabinet rehabilitacji w Kaliszu przy ulicy
Lipowej 18-22. Pomieszczenia uzytkowe spelniaja wymagania okreslone w art. 22 ust. 11 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej oraz okreSlone w § 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r., w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzgdzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r., poz. 739), a takze spelniaja wymagania zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Infrastruktury, z dnia 12 kwietnia 2002 r., w sprawie warunkow
technicznych, jakim powinny odpowiada¢ budynki i ich usytuowanie (Dz. U. z 2015 r., poz.
1422).

Kopia opinii stanowi zat. nr 3 do protokotu.

Wizytacja pomieszczen podmiotu leczniczego.
W dniu 13 grudnia 2018 r. dokonano wizytacji pomieszczen kontrolowanego podmiotu.
Pomieszczenia te zlokalizowane s3 w budynku wielokondygnacyjnym na parterze. Wejscie
do budynku bez barier architektonicznych. W sktad pomieszczen wchodza:
— 1 gabinet rehabilitacji z cze$cig administracyjng, wyposazony w kozetke do masazu;
— poczekalnia, pomieszczenia socjalne 1 sanitarne personelu oraz pomieszczenia
sanitarne pacjentéw, stanowia czes¢ wspdlng lokalu uzytkowego z innymi
podmiotami leczniczymi

6. Personel medyczny

W podmiocie $wiadczen zdrowotnych udzielat 1 fizjoterapeuta, ktéry speilnia wymogi
kwalifikacyjne oraz zdrowotne, co szczegblowo przedstawiono w wykazie begdacym
zatagcznikiem nr 4 do protokotu.

Powyzsze jest zgodne z art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

7. Stosowane wyroby medyczne

Na wyposazeniu zaktadu leczniczego znajduje si¢ niezbedny sprzet i aparatura medyczna,
ktore sg zgodne z profilem udzielanych §wiadczen zdrowotnych, co jest zgodne z art. 17 ust. 1
pkt 2 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej. Sprzet jest wlasnoscig podmiotu.



8. Umowa ubezpieczenia

Podmiot leczniczy przedtozyt kontrolujacym umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych, za okres:

e od 18.01.2017 roku do 17.01.2018 roku, nr polisy 4361745700217209, z dnia 17.01.2017
roku;

e 0d 18.01.2018 roku do 17.01.2019 roku, nr polisy 4361845700245931, z dnia 17.01.2018
roku.

Powyzsze jest zgodne z art. 17 ust. 1 pkt 4a oraz z art. 25 ust 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

II1. Podsumowanie kontroli.

1. Whnioski os6b wykonujacych czynnosci kontrolne:
W zakresie objetym kontrolg nieprawidlowosci nie stwierdzono.

2. Data i miejsce sporzadzenia protokolu
Protokot sporzadzono w dniu 27 grudnia 2018 roku w Wydziale Zdrowia Wielkopolskiego
Urzedu Wojewodzkiego w Poznaniu, Delegatura Kalisz, ul. Kolegialna 4, 62-800 Kalisz.

3. Whpis do ksiazki kontroli
Przeprowadzenie kontroli potwierdzono wpisem do ksiegi kontroli pod pozycja nr 1.

4. Spis zalacznikow:

1). Oswiadczenia kontrolujacych.

2). Protokot przyjecia wyjasnienia w sprawie wykonanych swiadczen zdrowotnych .
3). Kopia Opinii PPIS.

4). Wykaz kwalifikacji i spelniania wymagan zdrowotnych personelu medycznego.

5. Dane o liczbie egzemplarzy protokotu i ich przeznaczeniu
Protokot sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach z przeznaczeniem dla:
egz. nr 1 — kontrolowany podmiot leczniczy,

egz.nr2 —aa

6. Podpisy i oswiadczenia.
Podpisy osob wykonujacych czynnosci kontrolne:

Przewodniczaca zespotu: Czlonek zespotu:

Matgorzata Taborowska, 27.12.2018 Agata Gozdziewinska, 27.12.2018
S (miginazwisko, data podpi) (imig i nazwisko, data, podpis)
Potwierdzenie zapoznania sie z protokolem: Agnieszka Stefaniak, 14.01.2019

(imig i nazwisko, podpis i data)

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zglaszam—zastrzezenta/ nie zglaszam zastrzezen,* co do faktow
stwierdzonych w trakcie kontroli 1 opisanych w niniejszym protokole.




Agnieszka Stefaniak, 14.01.2019

(imig i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skresli¢

2. Oswiadczam, ze zamierzam—whnieSé—zastrzezenia—w——terminie—ustawowym/

nie zamierzam wnie$¢ zastrzezen,* co do sposobu przeprowadzania czynno$ci
kontrolnych oraz ustalen zawartych w niniejszym protokole.

Agnieszka Stefaniak, 14.01.2019

(imig i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skresli¢

Potwierdzenie odbioru 1 egz. Protokotu:
Jeden egzemplarz protokotu odebrano dnia: 14.01.2019 roku

Agnieszka Stefaniak, 14.01.2019

(imig i nazwisko, podpis i data)

Zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r.,
poz. 1000), poszczegodlne tresci dokumentu zostaty objete anonimizacja.

Przygotowata: Matgorzata Taborowska, specjalista, 15.01.2019 r.



