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Protokół z kontroli planowej sprawdzającej 

podmiotu leczniczego: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ LEKARZE RODZINNI I PEDIATRZY „AMBULATORIUM” S.C. ul. Wrzesińska 28, 
62-200 Gniezno
I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

 NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ LEKARZE RODZINNI I PEDIATRZY „AMBULATORIUM” S.C. ul. Wrzesińska 28, 62-200 Gniezno
REGON: 639800020
RPWDL: 000000016944 W-30
Data wpisu do rejestru: 1.09.2000 r.
Forma organizacyjno - prawna: 0800 - spółka cywilna
Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 1.01.2001 r.
Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ LEKARZE RODZINNI I PEDIATRZY AMBULATORIUM S.C. 
ul. Wrzesińska 28, 62-200 Gniezno
Miejsce udzielania świadczeń: Gniezno
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) Edyta Filipek, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,

2) Jolanta Bartczak, specjalista,
legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.222.2015.1,
z dnia 1 kwietnia 2015 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.
Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie 
do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 782 z późn. zm.), oprócz informacji stanowiących dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.).
Kontrolę planową sprawdzającą przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2015 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 9 kwietnia 2015 r. i zakończono w dniu 14 kwietnia 2015 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 9 kwietnia 2015 roku.
3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli jest ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS - IV.9612.99.2014 z dnia 12 grudnia 2014 roku.
Okres objęty kontrolą: według 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 (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 2017 z późn. zm.) jest Pan XXX.
5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot leczniczy reprezentował Pan XXX oraz Pan XXX, upoważniony pisemnie przez kierownika do reprezentowania podmiotu. Upoważnienie stanowi zał. nr 1 do protokołu.
6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 9 kwietnia 2015 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, przekazano Panu XXX, upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.222.2015.1, z dnia 1 kwietnia 
2015 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. 
Kontrolujące złożyły oświadczenie o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału z kontroli. Oświadczenia stanowią zał. nr 2 do protokołu. 
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia

W wyniku przeprowadzonej w okresie od 10 do 27 października 2014 roku, kontroli planowej problemowej, stwierdzono następujące nieprawidłowości: 
1. Nazwa przedsiębiorstwa jest taka sama jak oznaczenie podmiotu, co narusza art. 100 ust. 1 
a Ustawy  z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 
z późn. zm.). 

2. Regulamin organizacyjny nie spełnia wymagań  wynikających z art. 24 ust.1 Ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.), ponieważ:

· wykazana struktura organizacyjna nie jest zgodna ze stanem faktycznym i ze strukturą wykazaną w księdze rejestrowej. W regulaminie  wykazano pomieszczenia (rejestracja, gabinety lekarskie), a nie nazwy komórek organizacyjnych. Ponadto nazwa komórki organizacyjnej – gabinet zabiegowy nie jest tożsama z nazwą wykazaną w RPWDL. Punkt szczepień funkcjonuje bez wpisu do rejestru. Powyższe narusza art. 24 ust. 1 pkt 3 
ww. ustawy,
· nie określono warunków współdziałania z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą w zakresie zapewnienia prawidłowości diagnostyki, leczenia, pielęgnacji 
i rehabilitacji pacjentów oraz ciągłości przebiegu procesu udzielania świadczeń zdrowotnych (jest tylko tytuł rozdziału), co narusza art. 24 ust. 1, pkt 8 ww. ustawy. 

3. Faktyczna struktura organizacyjna przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego nie jest zgodna 
z RPWDL oraz Regulaminem organizacyjnym, ponieważ w podmiocie leczniczym nie funkcjonują: Poradnia Otolaryngologiczna, Poradnia Urologiczna, Poradnia Chirurgiczna, Poradnia Pediatryczna, Poradnia Ginekologiczna, Poradnia Dermatologiczna, Poradnia Okulistyczna, Poradnia Pulmonologiczna, Poradnia Reumatologiczna, Gabinet diagnostyczno-zabiegowy, Poradnia neurologiczna, Poradnia kardiologiczna, Poradnia leczenia bólu, a zmian nie zgłoszono w terminie ustawowym, 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 
z późn. zm.). 

4. Punkt szczepień funkcjonuje bez wpisu do rejestru, co narusza art. 103 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).

5. Nie zapewniono pojemników na materiały do zleconych badań oraz pojemniki 
do transportu pobranych próbek, co jest niezgodne z wymogami zał. nr 1 część I pkt 3, pkt 1 obowiązującego Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 1248).
6. Położna POZ realizuje średnio 2-3 wizyty patronażowe u noworodka i matki, 
a powinna zrealizować minimum 4 wizyty patronażowe, co jest niezgodne
z wymogami zał. nr 3 części II. pkt 2 . rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248).

7. 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 z późn. zm.).

8. 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 z późn. zm.).

9. 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 z późn. zm.) ponieważ:

· Księgi przyjęć Poradni Internistycznej (oddzielnie dla każdego lekarza udzielającego świadczeń w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego), nie zawierają:

· w oznaczeniu podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, 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,
· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt. 3 ww. rozporządzenia,

· Księga przyjęć poradni pediatrycznej nie zawiera pełnego  oznaczenia podmiotu, godziny zgłoszenia się pacjenta, adresu pacjenta, oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego oraz imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza  § 44 pkt 3 , 4, 5 i 7 ww. rozporządzenia.

· Księga zabiegowa zwana Książką gabinetu nie zawiera:

· w oznaczeniu podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego, 
co narusza § 32 pkt. 1 ww. rozporządzenia,
· PESELU, co narusza § 32 pkt. 4 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (tytułu zawodowego, uzyskane  specjalizacje, nr prawa wykonywania zawodu), co narusza § 32 pkt. 5 ww. rozporządzenia.
· Zeszyt edukacji przedporodowej ciężarnych nie zawiera planu opieki przedporodowej
i planu porodu, co narusza Rozdział 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 r., poz. 1100). 
· Historie zdrowia i choroby i Karty zdrowia dziecka nie zawierają:

· w oznaczeniu podmiotu kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego, 
co narusza § 42 ust. 1ww. rozporządzenia,

· Karty wizyt patronażowych noworodków i położnic 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, 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,
·  nie każdy wpis w dokumentacji był opatrzony oznaczeniem osoby wykonującej patronaż, 
co narusza § 10 ust. 1 pkt 3 a, b, c, d, e ww. rozporządzenia.
W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:
Ad.1) W RPWDL, stan na dzień 7.04.2015 r. nazwa podmiotu leczniczego: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ LEKARZE RODZINNI I PEDIATRZY „AMBULATORIUM” S.C., nazwa przedsiębiorstwa: NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ LEKARZE RODZINNI I PEDIATRZY AMBULATORIUM S.C. Wydruk 
z księgi rejestrowej stanowi zał. nr 3 do protokołu. Ponadto w dniu 9.04 2015 r. p. XXX przedłożył zaświadczenie REGON (zał. nr 4 do protokołu) oraz wyjaśnił, że placówka kontrolowana jest w trakcie zmiany ww. nazw na: podmiot leczniczy – NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ LEKARZE RODZINNI I PEDIATRZY AMBULATORIUM S.C. MIECZYSŁAW JĘDRUSZCZAK, BARBARA JĘDRUSZCZAK, przedsiębiorstwo – AMBULATORIUM. Wyjaśnienie stanowi zał. nr 5 do protokołu. Powyższe nazwy są zgodne z art. 100 ust. 1 a Ustawy  z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.). 

Ad.2) W dniu 9 kwietnia 2015 r. przedłożono Regulamin organizacyjny spełniający  wymagania określone w art. 24 ust.1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).
Ad.3) oraz Ad.4) Przedłożono wniosek o wpis zmian w rejestrze z dnia XXX oraz 
p. XXX wyjaśnił (wyjaśnienie stanowi zał. nr 5 do protokołu), że pierwszy wniosek został odrzucony z powodu braku nazwy ulicy, przy której funkcjonuje podmiot oraz przedsiębiorstwo. Ww. fakt wynikał ze zmiany systemu RPWDL. Następny wniosek (złożony miesiąc później), został odrzucony w systemie z powodu braku upoważnienia do podpisu (podpis EPUAP). 
Ww. wniosek został uzupełniony i wysłany w dniu XXX, który również nie został przyjęty 
ze względu na zbyt dużą liczbę załączników. Z powodu sprawdzania  w systemie co 30 dni wniosków, ewentualne poprawki nie mogą być naniesione częściej niż raz w miesiącu. Wniosek stanowi zał. nr 6 do protokołu. Ponadto wyjaśniono, że Poradnia Pediatryczna zostanie wykreślona od dnia zatwierdzenia aktualnie złożonego wniosku. Dotychczas funkcjonowały dwie poradnie pediatryczne, osobno dla dzieci zdrowych i chorych. Od maja pozostanie jedna Poradnia Pediatryczna POZ. Wyjaśnienie stanowi zał. nr 7 do protokołu. Powyższe jest zgodne 
z art. 103 oraz art. 107 ust.1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.). 
Ad.5) Przedłożono umowę o realizację wykonania badań laboratoryjnych w domu świadczeniobiorcy znajdującego się na liście świadczeń gwarantowanych lekarza POZ, zawartą w dniu XXX pomiędzy podmiotem kontrolowanym, a XXX ul. XXX, Gniezno. Z ww. umowy wynika, że podmiot kontrolowany zapewnia pojemniki na materiały do zleconych badań oraz pojemniki do transportu pobranych próbek, co stanowi realizację zał. nr 1 część I pkt 3, pkt 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2014 roku zmieniającego rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2014 r., poz. 1914). Umowa stanowi zał. nr 8 do protokołu.
Ad.6)  Sprawdzono 15 kart wizyt patronażowych prowadzonych przez położną POZ, z których wynika, że ww. realizuje od 4 do 6 wizyt u noworodka i matki, co jest zgodne z wymogami 
zał. nr 3 części II. pkt 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2014 roku zmieniające rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2014 r., poz. 1914).
Ad.7) Umieszczono w miejscu ogólnodostępnym, poprzez wywieszenie w poczekalni dla pacjentów, wzór oświadczeń pobieranych od pacjentów, dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co stanowi realizację 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 z późn. zm.).
Ad.8) Przesłano za I kwartał 2015 r. do Państwowej Inspekcji Pracy oraz do właściwego organu samorządu zawodów medycznych informację o liczbie osób, które wykonują 
w podmiocie zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych lub jako praktykę lekarską, z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną, co stanowi realizację art. 17 ust. 4 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 
z późn. zm.). 
Ad.9) W dniu 9 kwietnia przedłożono:

a. księgi przyjęć Poradni Internistycznej POZ (oddzielne dla każdego lekarza udzielającego świadczeń w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego), które spełniają wymogi § 44 pkt 1, 3 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.),

b. księgę zabiegową, która spełnia wymogi § 32 pkt 1, 4, 5 ww. rozporządzenia,
c. księgę przyjęć dla Poradni Pediatrycznej oraz Poradni Pediatrycznej POZ, która spełniała wymogi § 44 pkt 1, 3, 4 i 7, za wyjątkiem pkt 5 (brak imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu). Na dzień kontroli stwierdzono, że podmiot leczniczy jest w trakcie realizacji § 44 pkt. 5 ww. rozporządzenia,
d. zeszyt edukacji przedporodowej ciężarnych, który zawiera plan porodu oraz plan opieki przedporodowej. Stwierdzono w ww. dokumencie, że kopia planu opieki przedporodowej nie jest przekazywana ciężarnym. W sprawie ww. planu przyjęto 
od p. XXX wyjaśnienie, z którego wynika, że plan został opracowany przez ww. przy pomocy dokumentacji medycznej oraz, że odnotowuje ona prowadzenie wizyt pod wpisem „Edukacja”, pod którym jest potwierdzenie przekazania informacji. 
Ww. zobowiązuje się do przekazywania planu opieki przedporodowej w formie kopii powyżej wymienionego planu. Wyjaśnienie stanowi zał. nr 9 do protokołu. Powyższe stanowi realizację pkt 1 rozdziału IV 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 r., poz. 1100). 
e. Historie zdrowia i choroby oraz Karty zdrowia dziecka nie są prowadzone 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  nadal błędnie określono nazwę podmiotu leczniczego, co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia. Wyjaśnienie w powyższej sprawie zawarto w pkt Ad. 1.

f. Karty wizyt patronażowych noworodków i położnic nie są prowadzone zgodnie 
z wymogami określonymi w ww. rozporządzeniu, ponieważ nadal błędnie określono nazwę podmiotu leczniczego, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia. Wyjaśnienie w powyższej sprawie zawarto w pkt Ad. 1. Ponadto stwierdzono 
w ww. dokumentacji realizację § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia.
Dokumentacja medyczna zbiorcza posiada pisemne oznaczenie podmiotu leczniczego (brak pieczątek). W dniu XXX przesłano drogą elektroniczną skan aktualnie używanych pieczątek 
do oznaczania dokumentacji medycznej zbiorczej oraz indywidualnej, który stanowi 
zał. nr 10 do protokołu.
Ponadto przedłożono decyzję Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gnieźnie XXX, w której ww. opiniuje pozytywnie spełnienie warunków umożliwiających udzielanie świadczeń zdrowotnych w punkcie szczepień w poradni w Gnieźnie przy ul. Wrzesińskiej 28. Decyzja stanowi zał. nr 11.
III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne

Zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego (pkt 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9), pismo znak: 
PS-IV.9612.99.2014 z 12 grudnia 2014 roku zostały zrealizowane w całości. Wobec pozostałych zaleceń (pkt 3, 4, 9 – dotyczy braku imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu 
w Księdze przyjęć Poradni pediatrycznych) zespół kontrolny stwierdził, iż podmiot kontrolowany jest w trakcie realizacji. 
Odpowiedź w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych została udzielona pisemnie oraz wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu 9 stycznia 2015 r., L. dz. 5383/15 oraz w dniu 27 stycznia 2015 r., L.dz. 16083/15. 

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 14 kwietnia 2015 roku, w Oddziale Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. Kazimierza Wielkiego 24/26.

3. Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli sprawdzającej  potwierdzono wpisem w książce kontroli na str. 13, pod pozycją nr 23. W Książce kontroli stwierdzono wpis dotyczący przeprowadzenia kontroli problemowej przez Wielkopolski Urząd Wojewódzki na str. 11, pod pozycja nr 21 wraz 
z informacją o realizacji zaleceń pokontrolnych.
4. Spis załączników:
1. Upoważnienie dla pana XXX.
2. Oświadczenia kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału 

z kontroli.
3. Wydruk z RPWDL.

4. Zaświadczenie REGON.

5. Wyjaśnienie w sprawie złożenia wniosku do RPWDL w sprawie zmiany nazwy podmiotu leczniczego, wykreślenia niefunkcjonujących komórek oraz wpisu Punktu Szczepień.

6. Wniosek o wpis zmian w rejestrze.

7. Wyjaśnienie w sprawie Poradni Pediatrycznej.

8. Umowa o realizację wykonania badań laboratoryjnych w domu świadczeniobiorcy znajdującego się na liście świadczeń gwarantowanych lekarza POZ.

9. Wyjaśnienie w sprawie prowadzenia planu opieki przedporodowej.
10. Wydruk skanu aktualnie używanych pieczątek do oznaczania dokumentacji medycznej zbiorczej oraz indywidualnej.
11. Decyzja Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gnieźnie XXX.
5. Dane o ilości egzemplarzy protokołu i ich przeznaczeniu 

Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – przedstawiciel podmiotu

egz. nr 2 – aa.
6.   Podpisy i oświadczenia
· Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:


Przewodnicząca zespołu: 




      Członek zespołu:


Edyta Filipek, specjalista




Jolanta Bartczak, specjalista

      (imię i nazwisko, podpis ) 





        (imię i nazwisko, podpis)
· Potwierdzenie zapoznania się z protokołem          
Kierownik podmiotu, 27.04.2015 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 








Kierownik podmiotu, 27.04.2015 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  




     Kierownik podmiotu, 27.04.2015 r.







(imię i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skreślić

· Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu

Jeden egz. protokołu odebrano dnia: 24.04.2015 r.








 Kierownik podmiotu, 27.04.2015 r.
(imię i nazwisko, podpis)
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.

z-ca DYREKTORA









Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia


Kierownik Oddziału Zdrowia 




Łukasz Krysztofiak


        Maria Stachowska






al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-18-25, fax 61-854-15-44

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