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PROTOKOL KONTROLI Nr HK.9020.2.14.2023
Ketrzyn, dnia 21.02.2024 .

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez Joanng Filipska, Sekcja Higieny Komunalnej, numer upowaznienia 7/2024

Justyne Rzyp, Sekcja Higieny Komunalnej, numer upowaznienia 6/2024
(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci koniroinych)
pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez
Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Ketrzynie

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust.1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Paristwowej
Inspekciji Sanitarnej (tj. Dz. U. z 2021r., Poz. 195 z p6zn.zm.) w zwigzku z art. 67 § 11§ 2 oraz art. 68 §1
I § 2  ustawy zdnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postgpowania  administracyjnego
(ti. Dz. U. z 2023r., poz. 775 z pézn.zm.).

l. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Srodowiskowy Dom Samopomocy w Ketrzynie
ul. Generata Wiadystawa Sikorskiego 76J
11-400 Ketrzyn

Telefon:897510487

Adres poczty elektronicznej:sdsketrzyn @wp.pl

(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna )

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu
Srodowiskowy Dom Samopomocy w Ketrzynie
ul. Generata Wiadystawa Sikorskiego 76J

11-400 Ketrzyn
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczia elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalno$ci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagar
Srodowiskowy Dom Samopomocy w Ketrzynie
ul. Generata Wtadystawa Sikorskiego 76J
11-400 Ketrzyn

PKD: 8810- Pomoc Spoleczna bez zakwaterowania dla oséb w podesziym wieku i oséb
niepetnosprawnych

(imig I nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatoz yeielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspoinikow))
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spditki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikéw/telefonfaks/poczta elekironiczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio - NIP 7422241758 REGON 281091022 PESEL-
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
p- Joanna Ku$mierczuk - dyrektor

(imig i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaz nienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*
nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

IIl. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 21.02.2024r. godz. 8:00

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy
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3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia ,Podmiot nie prowadzi dziatalnosci gospodarczej
w rozumieniu Ustawy z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsigbiorcéw ( Dz.U.2023r. poz.221)

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli 21.02.2024r. godz. 9:00

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli  kontrola  przestrzegania przepiséw  okreslajacych
wymagania higieniczne | zdrowotne w érodowiskowym domu samopomocy oraz ocena
przestrzegania przepiséw ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu
i wyrobdéw tytoniowych.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
nie dotyczy

{nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

1. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
- nr i nazwa protokotu/éw*

nie dotyczy

2. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu:
nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badar i pomiarow
nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
nie dotyczy

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr:
nie dotyczy

Ill. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje
istotne dla ustaler kontroli

Nie jest prowadzone postgpowanie przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Kegtrzynie.

Forma organizacyjno - prawna: Samorzadowa Jednostka Organizacyjna - jednostka budzetowa.
Organ zatozycielski: Gmina Miejska Ketrzyn.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno- higienicznego

Srodowiskowy Dom Samopomocy w Ketrzynie powstat 26 lutego 2010 roku. Od 1 wrzesnia 2011 roku
realizuje zadania statutowe jako wyodrgbniona jednostka organizacyjna Gminy Miejskiej Ketrzyn.

Dziatalnosé Srodowiskowego Domu Samopomocy w Ketrzynie prowadzona jest przez 5 dni w tygodniu
(od poniedziatku do pigtku) w godzinach od 7.00 — 15.00. Osrodek zapewnia miejsca 60 uczestnikom,
petnoletnim, udziela wsparcia osobom niepetosprawnym przewlekle psychicznie chorym,
z niepetnosprawnoscig intelektualng, wykazujgcym inne przewlekte zaburzenia czynnosci psychicznych
oraz ze spektrum autyzmu lub niepetnosprawnoscig sprzzona.

Srodowiskowy Dom Samopomocy w Ketrzynie realizuje swoje cele poprzez stosowanie réznorodnych
form zaje¢ indywidualnych i grupowych dostosowanych do potrzeb oraz mozliwo$ci uczestnika. Zapewnia
pomoc przy rozwigzywaniu probleméw zycia codziennego poprzez udziat w treningach przygotowujgcych
do samodzielnego zycia, samoobstugi i podjecia zatrudnienia.
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Podczas kontroli sprawdzono stan sanitarno- higieniczny pomieszczen:
Na drugim pietrze:

e sala teatralna;

e sala edukacyjna;

e sala treningowa (rekodzieta);

* 2 WC przystosowane dla 0sdb niepetnosprawnych:;

Na pierwszym pietrze:

e sala,Program za zyciem” ;

e sala relaksacyjna

e sala multimedialna (komputerowa)

o gabinetpielegriarki; oot L Qlk s

e WC przystosowane dla os6b niepetnosprawnych:;

e WC z przedsionkiem;

Na parterze:

e sala rekreacii i sportu;
e sala ogdina petnigca funkcje jadani i sali spotkar:
e szatnia dla uczestnikow;
D vals, egreduccacy
* faznia” dla kobiet z dwoma natryskami oraz sala zaradnosci zyciowej;
° faznia” dla mezczyzn z dwoma natryskami oraz sala zaradnosci zyciowej;
¢ pomieszczenie gospodarcze na sprzet porzadkowy z zapasem srodkow do utrzymania czystosci;

Na parterze znajdujg sie ponadto pomieszczenia biurowe, WC pracownikéw oraz sala kulinarna,
magazyn kuchenny i zmywalnia — nie objete zakresem kontroli.

Skontrolowane pomieszczenia utrzymane sg czysto i w dobrym stanie sanitarnym.

Podczas kontroli przestrzegany byt zakaz palenia wyrobéw tytoniowych.

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
W dniu kontroli nieprawidtowosci nie stwierdzono.

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

Poinformowano o przystugujgcych prawach w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. )

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/-nie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy**



Zatgcznik nr 2
Strona 4/4

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole W CzeSci 1 pkt 3 lit...... nie
natozono/aatezene** grzywne w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. Zdnia...coeii e
wydane przez

......... ...-...............................,....................,.........................................................................

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)
6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata™

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

...................... u---.....-........x.-....-..........-u-.....--...........-«-....--...........-...-.-.........4--....--............-.

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokét zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapezrano-sis ™

10.W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powdd odmowy podpisania protokotu

& DYREKTOR
SRODOWISKOWY DOM SAMOPOMOCY §rnDOWISKOWEGO DORU SAMOPOMOCY

ul.Gen.Whadyslawa Sikorskiego 76], 11-400 K ¥
e w 1E
NIP 742-22-41-758 REGOi\I 281091%2; "
tel/fax 89,751 04.87.....c0.nn0e. gr JOARNAIAVEIHETEAI ... oo ivrecereesee e sr et s

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrg@all{eEm %rg) k\r dniu 0’2'{@9) B A &)

SRODOWISKOWY DOM SAMOP

OMO
ul.Gen. Whadyslawa SikorslGego 76], 11-400 thﬁ RODGMSK%:TMEG e
NIP 742-22-41-758 REGON 281091022 |
tel./fax 89 751 04 87 mgr Joarna Kufmierczuk

(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokdt i pieczg

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** nie dotyczy
(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostac zgfoszone zastrzeZenia do ustaleri stanu faklycznego..
Wyniki kontroli dotycza warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu frwania kontroli.
Strona na kazdym etapie posiepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiadciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** piewfasciwe skreslic



