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INSPEKTOR SANITARNY 5ANITARNO-EPIDEMIOLOGICZN4
15.034 ¥ BYDGOSZC2ZY W BYDGOSZCZY
~031 Bydgoszez, ul. Kujawska 4 85-031 Bydgoszez ul. Kujawska 4

‘el, 376-18-00, te] ' -
Piecze¢ stacji sanitarno- eptdfemsﬁ%ggi% tel, 376-18-00 tel./fax 345-98-40

PROTOK()L KONTROLI Nr 46NHP/16
Bydgoszcz, dnia 09.05.2016 .

(miejscowos$¢ i data)
przeprowadzonej przez
Ewe Wiktorowicz-Belzyt — st. asystenta Oddzialu Nadzoru Srodowiska Pracy - Nr upowaznienia —
80/K/2016 z dnia 01.03.2016 1.
(imie i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynno$ci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez

Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszczy.
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2015r. poz. 1412), w zwigzku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z
dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 23).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spotecznej Browina,
86 - 140 Chelmza

tel. 56 6757111 fax. 56 6194660
mail: browina@home.pl

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

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu

Dom Pomocy Spolecznej Browina,

86 - 140 Chelmza

tel. 56 6757111 fax. 56 6194660

mail: browina@home.pl - pomoc spoleczna z zakwaterowaniem dla 0s6b w podesztym wieku i

0s0b niepelnosprawnych
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Organ zalozycielski: Starostwo Powiatowe w Toruniu.....................
(imig i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatoZycielski/w przypadku spétki cywilnej wymienic wszystkich wspéinikéw))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio NIP 879-17-66-730 REGON 000294102 PKD 8730
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
Anna Wozniak Margol- dyrektor(imie i nazwisko/stanowiskoy

6.0soba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* Nie dotyczy

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

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

INFORMACJE DOTYCZ3CE KONTROL!I

—

Data i godzina rozpoczecia kontroli: 28.04.2016 r. godz. 9 %°

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy

w

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia
Nie podlega przepisom ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 28.04.2016 r. 10 *°

FL/PT/01 wyd. 1 zdn.13.10.2008r.
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5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* Nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola sprawdzajaca usuniecie nieprawidlowosci zawartych w pkt: 1 - 6 oraz pkt 11 decyzji
Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego w Bydgoszezy z dnia 04.07.2014r.
nr 272/2014, znak : NHP 9020.2.17.2014.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/ow*

nie dotyczy
9. 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 — nie dotyczy

i. WYNIKI KONTROLI

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

W dniu 28.04.2016r. przeprowadzono kontrole sprawdzajaca usunigcie nieprawidlowosci
zawartych w pkt: 1 - 6 oraz pkt 11 decyzji Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
w Bydgoszczy z dnia 04.07.2014r. nr 272/2014, znak: NHP 9020.2.17.2014.

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

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono wykonanie obowigzkéw wymienionych pkt 1 -6
oraz 11 decyzji PWIS w Bydgoszczy z dnia 04.07.2014r. nr 272/2014, znak: NHP 9020.2.17.2014.

pkt 1. Zapewniono pracownikom warsztatu (obstugi) oraz pracownikom narazonym na
szkodliwe czynniki biologiczne i chemiczne (kucharkom, opiekunkom oraz pielegniarkom)
bezpieczne warunki spozywania positkéw i napojow. Wydzielono osobne jadalnie dla
pracownikow warsztatu (w budynku po bylych warsztatach), dla kucharek (pomieszczenie przy
kuchni) oraz jadalni¢ dla opiekunek i pielegniarek (w budynku gléwnym). W wiw
pomieszczeniach zapewniono stoly z krzestami, umywalki oraz reczniki jednorazowe.
Zainstalowano urzadzenia do podgrzewania przez pracownika wilasnego positku, czajniki
elektryczne, zlewozmywaki jednokomorowe oraz szafki przeznaczone do przechowywania w
higienicznych warunkach wiasnego positku pracownika. W jadalni przeznaczonej dla opiekunek
oraz pielggniarek zapewniono lodowke.

pkt 2. Zapewniono pomieszczenia izolujace w toaletach przeznaczonych dla pracownikéw
administracji, kuchni i warsztatu .

FI/PT/01 wyd. 1 zdn. 13.10.2008r.
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pkt 3. Zapewniono porzadek oraz wlasciwy stan sanitarno-techniczny i sanitarno-higieniczny
ustgpu, kabiny prysznicowej oraz pomieszezen jadalni i szatni przeznaczonych dla
pracownikdw warsztatu,

pkt 4 Zapewniono pracownikom warsztatu oraz pracownikom narazonym na szkodliwe
czynniki biologiczne oraz chemiczne (kucharkom, opiekunkom, pielegniarkom) bezpieczne
warunki przechowywania odziezy whasnej oraz roboczej w wydzielonych pomieszczeniach. W
szatniach zapewnione miejsca siedzace dla co najmniej 50 % zatrudnionych na najliczniejszej
zmianie. Szatnie pracownikéw wyposazono w szafy przeznaczone do indywidualnego uzytku
kazdego pracownika (jedna szafa podwdjna przeznaczona dla kazdego pracownika
korzystajacego z szatni). Jedna czesé szafy byla przeznaczona na odziez robocza, za$ druga - na
odziez wlasng pracownikéw. Szafy na odziez spelnialy wymagania Polskiej Normy. Przy
szatniach zapewniono umywalnie (z natryskami oraz ustepami).

pkt 5 Zapewniono wentylacje mechaniczng w toalecie dla pracownikéw warsztatu oraz
wentylacj¢ grawitacyjna w toalecie dla pracownikéw kuchni.

pkt 6 Zapewniono wentylacje grawitacyjna w pomieszczeniach jadalni i szatni dla pracownikow
warsztatu 1 kuchni.

pkt 11 Zapewniono ostony w kabinach prysznicowych w ustepach przy gabinetach ‘pomocy
dorazne;j.

3.Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*
Nie dotyczy
4.Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

......... Nie dotyczy...
IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/nie dokonano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika budowy**

2. Whniesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy biedne i te, ktbre je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci Ul pkt 3 it....... nie
natozono/natezene** grzywne w drodze mandatu karnego na
Nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCI.............................. slownie

(Prmandaty KaImego). ... ...l

(POTSIBWS PrBWNG) ...

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnegonr.............. zdnia...........ooo
wydane przez

Nie dotyczy
(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

Nie dOtyCZ}/ (imig i nazwisko/adres)

8. Protokot zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

FI/PT/OL wyd. 1 z dn. 13.16.2008r.
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9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie zapoznano sie **

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

(czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontrolj)

Wojewddzka Stacja

- emiologiczna w Bydgosz
sanitamo-Eplod: o Prao!//

£ {
; a@’elzyt - ... {czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnejotrzymatem(-am) wdniu.......".2: ¥
18 R " ORI OM POMUCS
Dom ?emocyg \oid el w Browinie

............... oA P, Lal ol - D L;f%fszff s e,
(czyteiny podpis&&gby odbieraj%%ej protokét i piegg?é @%’?t}ﬁ 74? ?:i ) »,M; E? 7@'{ ff}ﬁ g -

7 £¥ F/ﬁ) ]: _?:‘rﬁg‘:ﬂ}f"/ TATED . 1 D0 6 53,‘ G ﬁ:.;.‘( :};3,) o l* ‘4\‘3 L
V@Wt’?él(%‘izeﬁkontroh wykorzy’gtano/mé1 N8 2y StariBdoiGIznze kontriol**—

e-mail: browina@hoime pi (nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli moga zostaé zgloszone zastrzezenia
do ustalen stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarno-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”
** niewfasciwe skreslic

FI/PT/O1 wyd. | zdn. 13.10.2008r.



Powintowa Centrum Pomocy Rodzinie
87-100 Torus, nt, Towarowa 4-6
NiP 879-20‘83-7‘55, REGUN 671125371
tel. 56 6628758, fax 55 6628751

ND.442.3.2017.DPS.D.GI Torun, dnia 29 sierpnia 2017 .

Dyrektor

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
87-100 Toru#, ul. Towarowa 4-6 R
NIP-8792083766, REGON 871125371 inle

tel. 56 66 28 750, ffx%mg@ 751
07, 09, 207

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Toruniy przesyta w zalgczeniy
protokét z kontroli dorazne;j, przeprowadzonej w Domu Pomocy Spoteczne;j
W Browinie w dniu 11 sierpnia 2017 roku z prosbg o podpisanie i odestanje
2 egzemplarzy do tut. Centrum,

Otrzymujg:

l.adresat,
2.Starosta Torunski,

mgr Malgorgata Marmurowicz




Powiatows Cemtrum Pomocy Rodzinie
§7-100 Torun, ul. Towarowa 4-6

NIP §79-20-83-766, REGON 871125371 Profoks
tel. 56 6628753, fax 56 6628751 otokot

Z kontroli dorazne;j, przeprowadzonej w Domuy Pomocy Spotecznej w Browinie
w dniu 11 sierpnia 2017 roku.

Nazwa placéwki: Dom Pomocy Spotecznej
Browina 56

87-140 Cheimza

Dyrektor Domu: Anna Wozniak-Margol

Typ placéwki: dla 0séb w przewlekle Somatycznie chorych
Liczba miejsc: 125

Data rozpoczecia kontroli: 11 sierpnia 2017 r.

Data zakornczenia kontroli: 11 sierpnia 2017 r.

Osoba kontrolujaca:

zgodnie
Z opracowanym planem kontrolj na dany rok kalendarzowy.

Zakres kontroli: Sposéb prowadzenia i dokumentowania zaje¢ rehabilitacji
spofecznej organizowanych w domu pomocy spofecznej - zgodnie
Z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 stycznia 2014 roky
W sprawie rehabilitacji spofecznej w domach pomocy spotecznej dla oséb
Z zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. z dnia 27 lutego 2014 roku, poz. 250).

Dane ogdine:

Liczba mieszkancow:
* ogotem 125,
* 0s0b z zaburzeniami psychicznymi 60, w tym lezacych 17.

Dokonane ustalenia:

Dom funkcjonuje w trzykondygnacyjnym ogrodzonym budynku, pobawionym
barier architektonicznych, Wwyposazonym w winde oraz objety jest monitoringiem. Na




e

0gding liczbe 125 mieszkancow w placéwece przebywa 60 0séb z zaburzeniami
psychicznymi, ktdrymi bezposrednio zajmujg sie:

¢ kierownik DTO - 2 etaty,

® Ppracownik socjalny - 3 taty,

e terapeuta zajeciowy - 2 etaty,

* technik fizjoterapii - 1 etat,

¢ pielegniarka - 8 etatow, zlecen 6
* opiekunowie - 39 etatow

L]

staze i roboty interwencyjne - 7 etatéw (osoby zatrudnione Jako opiekunki)

pofaczone z grami stolikowymi, Sportowe, stolarskie, teatraine, kulinarne, muzyczne,
komputerowe, z papieroplastyki, robétki reczne pofgczone z szyciem | haftem,
redagowanie i wydawanie gazetki, prowadzenie kroniki oraz ergoterapie.

Sala rehabilitacyjna Wyposazona jest w sprzet do Kinezyterapii oraz fizykoterapii
i spetnia wymogi lokalowe w tym Zakresie. Z rehabilitacji korzysta aktualnie 45

Zajecia z zakresuy kinezyterapii odbywajg sie w gabinecie fizjoterapii umiejscowionym
N a parterze budynku. Planowane $3 w zalezno$ci od zlecen lekarskich, stanu
zdrowia oraz stopnia sprawnosci psychoruchowej i checi mieszkanca. Mieszkancy
wykonujg éwiczenia usprawniajgce, indywidualnie dobrane do potrzeb, ktére
nadzoruje rehabilitantka, zatrudniona w placéwce w oparciu o umowe o prace
W wymiarze pelnego etatu na Czas nieokreslony. Wszystkie zabiegi
fizioterapeutyczne | zajecia  ruchowe wykonywane §§ pod kontrolg
wykwalifikowanego fizjoterapeuty. Z zakresy kinezyterapii prowadzone sg ¢wiczenia:
oddechowe, bierne | czynno - bierne, wspomagane, wolne, w odcigzeniu,
W odcigzeniu z Oporem, ¢éwiczenia regresyijne, rozluzniajace, éwiczenia
W czynno$ciach dnia codziennego, ogéino — usprawniajgce, pionizacja i nauka chodu
I inne metody rehabilitacyjne oraz masaz.

Z zakresuy fizykoterapii wykonywane sg; Zabiegi elektrorterapii, laseroterapii,
magnetoterapii, Swiatfolecznictwa, terapii ultradz’wiekowej, Ciepfolecznictwa
i hydroterapii. W kontrolowanej placéwce prowadzone réwniez sg éwiczenia
przytdzkowe i oddechowe.

W ramach zajeé¢ terapeutycznych Dom oferuje:

® Zagospodarowanie czasuy wolnego z uwzglednieniem zainteresowan oraz
mozliwosci zdrowotnych mieszkancow,

Zapobieganie skutkom ograniczenia aktywnosci,

zwigkszenie zakresu samodzielnosci i zaradnosci zyciowej mieszkarica,
wdrazanie do aktywnosci fizycznej i umystowe,

ksztattowanie charaktery i rozwijanie osobowoéci,

nabywanie nowych umiejetnosaci,




kontynuowanie dawnych zainteresowan,
integracje spoteczng,

poznawanie okolic,

rozwijanie pasiji.

Rehabilitacja mieszkaricow polega na zwiekszeniu zakresy ruchomosci w stawach,
zmniejszeniu przykurczy, zwiekszeniu koordynacji ruchowej, zwiekszeniu pojemnosci
zyciowej pluc, reedukacji chodu, zwigkszeniu wydolnosci zyciowej, zapobieganiu
odlezynom, zwiekszeniu Sprawnosci ruchowe;j.

W  czasie prowadzonych czynnosci kontrolnych sprawdzono aktywnosé
60 mieszkaricow z zaburzeniami psychicznymi w zajeciach terapeutycznych za okres
od 1 stycznia 2017 roku do 30 Cczerwca 2017 roku. Ustalono, iz instruktor terapii
Zajeciowe] prowadzi miesigczny  zeszyt terapeuty, zestawienie aktywnosci
mieszkarnca z podziatem na rodzaj terapii zajeciowej. Rehabilitant prowadzi rejestr

zaje¢ rehabilitacyjnych. Ustugi terapeutyczne | rehabilitacyjne sg wpisywane do
Indywidualnego Planu Wsparcia

Aktywno$¢ 60 mieszkancow z zaburzeniami psychicznymi w zajeciach rehabilitacji
spofecznej w | pétroczu 2017 roky.

Rodzaj zaje¢ styczer | luty | marzec | kwiecien maj | czerwiec
Zajecia terapeutyczne 60 71 55 50 35 50
Zajecia terapeutyczne 20 15 20 15 20 15

przytézkowe

Zajecia ruchowe 39 44 38 44 42 40
Ogétem miesigcznie
zaje¢ rehabilitacji 119 130 112 109 97 105
spofecznej
Whioski:

W wyniku przeprowadzon
dokumentacja Domu odzwi
psychicznymi przebywajgc
wprowadzona bezposredni
I Polityki Spofecznej z dnia
spofecznej w domach pomoc
(Dz. U. 2014, poz. 250) i
odpowiedzialnego za realizacj

ych czynnoéci kontrolnych stwierdzono, iz udostepniona
erciedla aktywno$¢ 60 mieszkancow z zaburzeniami
ych w placéwce na wysokim poziomie. Zostata ona

Po wejdciu w Zzycie rozporzadzenia Ministra Pracy
14 stycznia 2014 roku w sprawie zajeé rehabilitacji

y spofecznej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi
jest na biezaco aktualizowana. Praca personelu
€ zajeé¢ rehabilitacji spofecznej przebiega zgodnie




Z opracowanymi w danym roku kalendarzowym planami pracy (miesigczne kopie
planéw w zatgczeniu).

Nie stwierdzono nieprawidfowosci w kontrolowanym zakresie.

Protokét sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, ktére otrzymuja:

Dyrektor Domu Pomocy Spotecznej w Browinie, Starosta Torurski oraz Dyrektor
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Toruniu.

Pouczenie: W przypadku, gdy Dyrektor Domu nie zgadza sie z ustaleniami
i wnioskami wynikajacymi z niniejszego protokotu, stuzy mu prawo ziozenia do

Podpis Starosty Torunskiego:

STAROETATORUNSKI

Mirddi aczvk

Podpis Dyrektora Domu:

DYREKTOR

dnm Pemacy f?.xjoleczmé w Browinie
}

mgr Anng Horniak-Margol

Torun, dnia 29 sierpnia 2017 r.




