
Protokół kontroli wewnętrznej z dnia …………………………….

1. Kontrolę przeprowadzono w gabinecie: (nazwa i adres)

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

2. Rodzaj praktyki lekarskiej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

a. Sterylizacja:

b. we własnym zakresie




                           tak/nie/nie dotyczy *

- Typ i rok produkcji autoklawów: ……………………………………………………………………..

..................................................................................................................................................................

c. zawarta umowa z podmiotem świadczącym usługi w zakresie sterylizacji posiadającym system zarządzania jakością (ISO lub GMP)                         tak/nie/ nie dotyczy*          jeśli tak podać: 

- Nazwę i adres podmiotu z którym zawarta jest umowa:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- Okres obowiązywania i przedmiot umowy:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Postępowanie z materiałem i sprzętem medycznym wielokrotnego użycia :

a. poddawany obróbce wstępnej (mycie, dezynfekcja)
                           tak/nie/nie dotyczy* 

b. pakietowany





                           tak/nie/nie dotyczy* 

c. transportowany w zamkniętych, wydzielonych pojemnikach                     tak/nie/nie dotyczy*                                                                                       

4. Oznakowanie materiału i sprzętu medycznego :

a. data sterylizacji





                                               tak/nie*

b. aktualna data ważności 






                     tak/nie*

5. Oznakowania procesu sterylizacji w postaci :

a. zapisu ręcznego







                     tak/nie*

b. wydruku z metkownicy 





                     tak/nie*

6. Dezynfekcja narzędzi i sprzętu medycznego oraz powierzchni:

	Nazwa preparatu
	Stężenie robocze
	Czas dezynfekcji
	Czas używania roztworu roboczego – jeśli tak, to jak są kontrolowane
	Zastosowanie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


a. pojemniki na roztwory użytkowe preparatów dezynfekcyjnych na narzędzia są kompletne (pokrywa, sito, pojemność dostosowana do ilości wsadu, data, podpis osoby przygotowującej)




                                                                                tak/nie/nie dotyczy* 

b. przechowywanie preparatów stężonych zgodnie z zaleceniami producenta 








                                          tak/nie/nie dotyczy*

7. Postępowanie z odpadami medycznymi:

a. przechowywane – miejsce ………………………………………………………………….....   – czas ……………………………………………………………………………………………………..

-  sposób ………………………………………………………………………………………………….

b. sposób utylizacji – firma …………………………………………………………...……………  …………………………………………………………………………………...….tak/nie/nie dotyczy*

we własnym zakresie - …………………………………………………………..…tak/nie/nie dotyczy* 

8. Sprzątanie pomieszczeń placówki:

a. Personel placówki





                tak/nie/nie dotyczy*

b. Wyspecjalizowana firma




                tak/nie/nie dotyczy*

c. Inne rozwiązania (jakie, opis)




                tak/nie/nie dotyczy*

d. ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

e. Rodzaj sprzętu wykorzystanego do sprzątania  placówki:
(opis)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................

9. Stanowisko mycia i dezynfekcji rąk wyposażone jest w:




a. umywalkę z bieżącą ciepłą i zimną wodą



                       tak/nie*

b. armaturę czerpalną uruchamianą bez kontaktu z dłonią

                tak/nie/nie dotyczy*

c. zasobnik z ręcznikami jednorazowego użytku



                       tak/nie*

d. dozownik z mydłem płynnym





                       tak/nie*

e. dozownik z preparatem antyseptycznym do rąk



                       tak/nie*

f. pojemnik na zużyte ręczniki





                       tak/nie*

10. Stosowane antyseptyki do rąk:






         są/brak* (jakie)................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

11. Dostępność i użycie środków ochrony osobistej personelu odpowiednio do zagrożenia
……………………………………………………………………………………………..










          tak/nie*

12. W placówce są opracowane i stosowane procedury:

a. Mycia rąk






                tak/nie/nie dotyczy*

b. Dezynfekcji rąk





                             tak/nie/nie dotyczy*

c. Postępowania po ekspozycji




                tak/nie/nie dotyczy*

d. Mycia i dezynfekcji narzędzi i sprzętu medycznego

                tak/nie/nie dotyczy*

e. Sprzątania i dezynfekcji pomieszczeń



                tak/nie/nie dotyczy*

f. Postępowania z brudną bielizną




                tak/nie/nie dotyczy*

g. Postępowania z odpadami medycznymi 


                tak/nie/nie dotyczy*

h. Inne (jakie):

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

i. procedury są aktualne/wymagają weryfikacji (opis) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

13. Dokumentowanie zgłaszania podejrzeń i zachorowań na choroby zakaźne (opis)










  prawidłowe/nieprawidłowe* .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

15. Aktualne badania sanitarno-epidemiologiczne  personelu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..tak/nie*    

16. Dodatkowe informacje:
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

*  właściwe zaznaczyć

                                                                                            ..................................................................

                                                                                                   (imię, nazwisko i stanowisko  osoby kontrolującej)



