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Poznań, 3.11.2016 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI

2

PS-Ka.9612.28.2016.3
Przychodnia Rodzinna S.C.

Ryszard Kupidura,

Andrzej Gumiński,

Magdalena Szymczak – Płonka, Aldona Majewska – Kupidura 

ul. Adama Mickiewicza 1

63-520 Grabów nad Prosną 
Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej 
i Zdrowia – Delegatura w Kaliszu, w dniach: 20, 21 i 23 września 2016 roku, przeprowadził kontrolę planową problemową, której przedmiotem było stwierdzenie spełniania wymagań określonych 
w ww. ustawie i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych 
w ww. ustawie.

Okres objęty kontrolą: od 1 lipca 2015 r. do dnia kontroli.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, który przekazano pocztą, 
w dniu 18 października 2016 roku. Protokół został podpisany przez Pana Ryszarda Kupidura, bez zastrzeżeń, w dniu 20 października 2016 roku (wpływ do Kancelarii Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia - Delegatura w Kaliszu, w dniu 25 października 2016 roku).

Zalecenia pokontrolne
1. Przedłożyć dokument właściwego organu Państwowej Inspekcji Sanitarnej, opiniujący pomieszczenia i urządzenia do wymagań, jakim powinny odpowiadać. Dotyczy następujących pomieszczeń: gabinetu lekarza POZ, poradni położniczo – ginekologicznej, poradni reumatologicznej, punktu pobierania materiału do badań, pracowni EKG i USG, poradni neurologicznej, poradni laryngologicznej, poradni okulistycznej, poradni medycyny pracy, gabinetu pielęgniarki środowiskowo – rodzinnej. Brak posiadania tego dokumentu narusza art.22 ust 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638). 
2. Prowadzić dokumentację medyczną, zgodnie z wymogami określonymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2069 z późn. zm.), ponieważ: 

Dokumentacja medyczna zbiorcza:
a) Księga Główna przyjęć, prowadzona w postaci elektronicznej nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1 b oraz d (brak kodu resortowego, stanowiącego część 
I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu kodów identyfikacyjnych), co narusza 
§ 43 pkt 1 ww. rozporządzenia.

b) Księga gabinetu zabiegowego, prowadzona w postaci papierowej w gabinecie zabiegowym, nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1 b, d oraz e (brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu kodów identyfikacyjnych, brak nazwy komórki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część VII systemu kodów identyfikacyjnych), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia.

c) Księga pracowni diagnostycznej, prowadzona w postaci papierowej w pracowni USG, 
nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1 b, d oraz e (brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu kodów identyfikacyjnych, brak nazwy komórki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część VII systemu kodów identyfikacyjnych), co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia.

d) Księga zabiegów leczniczych, prowadzona w postaci papierowej w pracowni rehabilitacji leczniczej, nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1, co narusza § 54 ust. 2 pkt 1 ww. rozporządzenia.

Dokumentacja medyczna indywidualna:
a) Karty uodpornienia prowadzone w punkcie szczepień, nie zawierały oznaczenia podmiotu (brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu kodów identyfikacyjnych, brak nazwy komórki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część VII systemu kodów identyfikacyjnych), co narusza § 10 ust 1 pkt 1 b, d oraz e, ww. rozporządzenia,

b) Historie zdrowia i choroby prowadzone w Gabinecie lekarza POZ w postaci papierowej, nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu (brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu kodów identyfikacyjnych oraz brak nazwy komórki organizacyjnej), co narusza § 10 ust 1 pkt 1 b, d oraz e, 
ww. rozporządzenia,

· oznaczenia pacjenta co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta (na drugiej i kolejnych stronach), co narusza § 5 ww. rozporządzenia,
· numeracji kolejnych stron, co narusza § 6 ust 1 ww. rozporządzenia.
c) Dokumentacja medyczna prowadzona dla kobiet w ciąży w Poradni ginekologiczno – położniczej, prowadzona w postaci papierowej, nie zawierała oznaczenia podmiotu (brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, brak nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu kodów identyfikacyjnych), co narusza § 10 ust 1 pkt 1 b, oraz e ww. rozporządzenia.
d) Do dokumentacji medycznej indywidualnej, prowadzonej dla kobiet w ciąży w Poradni ginekologiczno – położniczej, nie dołącza się planu opieki przedporodowej i planu porodu, 
co narusza  Rozdział IV pkt 3 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 
z późn. zm.).

e) Treść i forma oświadczenia pacjenta dołączanego do dokumentacji medycznej indywidualnej, jest niezgodna z § 8 ust 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2069 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.
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









Wicewojewoda Wielkopolski









Marlena Maląg
Przygotowała: Małgorzata Taborowska, specjalista, 20.12.2016 r.
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
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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