
Protokół kontroli problemowej podmiotu leczniczego 

przeprowadzonej w dniu 12 czerwca 2025 r.  

Firma, nazwa albo imię i nazwisko podmiotu leczniczego: 

Małgorzata Chrzanowska ul. Sikorskiego 19 A  w Słońsku (nr księgi rejestrowej w 

RPWDL - 000000237701-W-08),   

Zakład leczniczy: 

Nasze Zdrowie ul. Puszkina 22, 66 436 Słońsk. 

Przedmiot kontroli: ocena zabezpieczenia i realizacji opieki zdrowotnej nad matką 

i dzieckiem, zgodnie z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej. 

1. Informacje dot. podmiotu leczniczego:  

Podmiot leczniczy Małgorzata Chrzanowska ul. Sikorskiego 19 A  w Słońsku został 

wpisany do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą, 

prowadzonego przez Wojewodę Lubuskiego 11.03.2010 r., nr księgi rejestrowej             

w RPWDL - 000000237701-W-08),   

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 14 maja 2021r., ostatnie zmiany w RPWDL 

dokonano 09.05.2022 r. Zgodnie z zapisami w księdze rejestrowej, podmiot leczniczy 

prowadzi działalność leczniczą w rodzaju ambulatoryjne świadczenia zdrowotne       

w zakresie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej, w zakładzie leczniczym: 

Nasze Zdrowie ul. Puszkina 22, 66 436 Słońsk. 

Zakład od momentu rozpoczęcia działalności leczniczej nie był kontrolowany przez 

Wojewodę Lubuskiego na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.            

o działalności leczniczej, w zakresie oceny zabezpieczenia i realizacji opieki 

zdrowotnej nad matką i dzieckiem. 

W skład podmiotu leczniczego wchodzi: 

• jeden zakład leczniczy p.n. Nasze Zdrowie ul. Puszkina 22 w Słońsku, 

• jedna jednostka organizacyjna NASZE ZDROWIE ul. Puszkina 22 w Słońsku. 

W ramach kontrolowanej Jednostki wyodrębnione były komórki organizacyjne     

zakładu leczniczego, o następujących profilach:  

• Punkt felczerski 

• Poradnia pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej, 

• Poradnia położnej podstawowej opieki zdrowotnej, 

• Gabinet diagnostyczno - zabiegowy, 
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• Punkt szczepień. 

• Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej dla dzieci. 

Kontrolą problemową objęto ww. komórki organizacyjne zakładu leczniczego, 

natomiast komórki organizacyjne p.n. - Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy 

przedlekarskiej dla dzieci ul. Lipowa 9 w Słońsku oraz - Punkt Felczerski ul. Lemierzycka 

13 w Słońsku, zgodnie z Programem Kontroli. nie podlegał kontroli. 

2. Termin kontroli: od 12 czerwca 2025 r. do 13 września 2025 r. 

3. Zespół kontrolny w składzie: 

• Wiesława Kandefer - Starszy Inspektor Wojewódzki w Wydziale Zdrowia 

Lubuskiego Urzędu Wojewódzkiego w Gorzowie Wielkopolskim 

przewodnicząca Zespołu, posiadająca upoważnienie Wojewody Lubuskiego 

Nr 167 - 1/2025  z  28 maja 2025 r.  

• Magdalena Flis - Inspektor Wojewódzki w Wydziale Zdrowia Lubuskiego Urzędu 

Wojewódzkiego w Gorzowie Wielkopolskim - członek Zespołu, posiadająca 

upoważnienie Wojewody Lubuskiego Nr 167- 2/2025  

z 28 maja 2025 r. 

          (upoważnienia w aktach kontroli) 

4. Okres objęty kontrolą: od 1 stycznia 2025 r. do 31maja 2025 r. 

Imię i nazwisko, stanowisko osób udzielających wyjaśnień w trakcie czynności 

kontrolnych w zakładzie leczniczym Nasze Zdrowie ul. Puszkina 22 w Słońsku. 

Pani Małgorzata Chrzanowska – Kierownik podmiotu leczniczego  

5. Opis stanu faktycznego: 

W dniu 12 czerwca 2025r. kontrolą problemową objęto zakład leczniczy:  

Nasze Zdrowie ul. Puszkina 22 w Słońsku. 

Kontrolowany Zakład leczniczy w dniu kontroli był oznakowany niezgodnie z zapisem 

w Księdze Rejestrowej, co opisano w protokole oględzin. Kierownik podmiotu 

leczniczego zobowiązał się w trybie pilnym dokonać zmiany. W dniu 4 lipca 2025 r. 

przesłano drogą elektroniczną zdjęcie poprawionej tablicy zewnętrznej. Zdjęcie 

tablicy dołączono do dokumentacji kontrolnej.  

Zgodnie z Programem kontroli skontrolowano następujące komórki organizacyjne 

zakładu leczniczego:  
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• Poradnię lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 

• Poradnię pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej,  

• Poradnię położnej podstawowej opieki zdrowotnej,  

• Gabinet diagnostyczno – zabiegowy, 

• Punkt szczepień. 

Ustalenia kontroli: Zakład leczniczy prowadzi działalność leczniczą pod adresem:     

ul. Puszkina 22 w Słońsku. W dniu wizytacji zakład leczniczy zlokalizowany był             

na I piętrze w  budynku jednopiętrowym. Brak barier architektonicznych dla osób 

niepełnosprawnych. Na zewnątrz budynku znajdowała się winda, podjazd dla 

wózków oraz pomieszczenie higieniczno – sanitarne, które jest wyposażone                 

w uchwyty, w c, umywalkę z zestawem do mycia i dezynfekcji rąk oraz pojemnikiem   

na jednorazowe ręczniki. Oznakowanie komórek organizacyjnych wewnątrz 

budynku było zgodne z księgą rejestrową. Dostępność do świadczeń zdrowotnych   

w zakładzie leczniczym w ramach podstawowej opieki zdrowotnej zapewniona była 

odpowiednio: od poniedziałku do piątku w godzinach od 8.00 do 18.00, Punkt 

szczepień  czynny był w poniedziałek, czwartek i piątek  od 8.00 do 18.00. 

Szczepienia umawiane były na godzinę. Gabinet zabiegowy czynny od poniedziałku 

do piątku od godziny 8.00  do 18.00.  Gabinet pielęgniarki środowiskowo rodzinnej 

czynny od poniedziałku do piątku od godziny 15.00 do 17.00. z wyłączeniem dni 

ustawowo  wolnych od pracy, zgodnie  z harmonogramem pracy 

świadczeniodawcy. 

Podmiot leczniczy udzielał świadczeń zdrowotnych w miejscu zamieszkania 

świadczeniobiorcy oraz w warunkach ambulatoryjnych. W kontrolowanej Jednostce 

znajdowały się następujące pomieszczenia:  

✓ Gabinet diagnostyczno - zabiegowy z przeznaczeniem na przeprowadzanie 

zabiegów i procedur diagnostyczno - terapeutycznych, wykonywanych 

zgodnie z harmonogramem pracy świadczeniodawcy wskazanym wyżej  

z wyłączeniem czasu na realizację świadczeń w ramach Punktu szczepień, 

zapewnionych przez świadczeniodawcę. Gabinet wyposażony był w biurko, 

wagę medyczną dla niemowląt, wagę ze wzrostomierzem, kozetkę, stolik 

zabiegowy, parawan, sprzęt i pomoce do przeprowadzania testów 

przesiewowych, lodówkę przeznaczoną do przechowywania preparatów 

szczepionkowych, mającą system monitorujący temperaturę. W razie awarii 

informację na SMS dostaje właściciel oraz pielęgniarka. W przypadku dłuższej 
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przerwy w łańcuchu temperatury, podmiot leczniczy ma podpisaną umowę    

z  Zakładem Karnym, który posiada agregator prądotwórczy. W dalszej części 

gabinetu znajdowała się szafa, w której mieściły się leki, wyroby medyczne              

i środki pomocnicze, w tym zestaw przeciwwstrząsowy, zawierający produkty 

lecznicze określone w przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 

ustawy z dnia 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne. Leki w zestawie 

przeciwwstrząsowym posiadały aktualną datę ważności. Dodatkowo w szafce 

przechowywany był sprzęt medyczny, tj. aparat AMBU  z maskami twarzowymi 

do prowadzenia oddechu zastępczego w różnych rozmiarach, glukometry, 

aparat do mierzenia ciśnienia tętniczego, który wyposażony był w mankiety 

dla dzieci i dla dorosłych. Ponadto w gabinecie znajdowało się stanowisko 

higieny rąk, wyposażone w umywalkę z ciepłą i zimną wodą, dozowniki 

ścienne odpowiednio z mydłem w płynie i środkiem dezynfekcyjnym do rąk, 

podajnik z ręcznikami jednorazowego użytku.  Sprzęt używany do szczepień, 

iniekcji był jednorazowy i posiadał aktualne daty ważności. 

✓ Punkt pobrań - czynny we wtorki i czwartki od godziny 8.00 do 10.00. 

wyposażony w fotel do pobrań krwi, szafki stojące z jednorazowym sprzętem 

do pobierania krwi, stazy, probówki do pobranego materiału. 

✓ 2 gabinety lekarskie - wyposażone były w biurko z zestawem komputerowym, 

kozetkę, stół do badania niemowląt, parawan, szafę stojącą, regały, kozetkę. 

Ponadto w pomieszczeniach znajdowała się umywalka z dozownikami 

ściennymi na środek dezynfekcyjny do rąk  i mydło, ścienne jednorazowe 

ręczniki papierowe, 

✓ Pomieszczenie służbowe, 

✓ Kotłownia, 

✓ Pomieszczenia higieniczno – sanitarne dla osób niepełnosprawnych,                 

wyposażone w uchwyty przy WC, umywalkę z dostępem do bieżącej ciepłej        

i zimnej wody, dozowniki z mydłem i płynem do dezynfekcji rąk oraz pojemnik  

na jednorazowe ręczniki.  

✓ Pomieszczenie higieniczno – sanitarne przeznaczone dla dzieci wyposażone 

w WC (umieszczone niżej niż dla dorosłych), umywalkę z dostępem                 

do bieżącej ciepłej i zimnej wody, dozowniki z mydłem i płynem                      

do dezynfekcji oraz pojemnikiem na jednorazowe ręczniki. 
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✓ Pomieszczenie higieniczno - sanitarne dla personelu, wyposażone w WC, 

umywalkę z dostępem do bieżącej ciepłej i zimnej wody, dozowniki z mydłem 

i płynem do dezynfekcji oraz pojemnikiem na jednorazowe ręczniki,                 

to pomieszczenie przylegało do pomieszczenia socjalnego. 

✓ Rejestrację dla pacjentów, która posiadała szafę kartoteczną z szufladami 

odpowiednio zabezpieczonymi - zamykanymi na klucz. W rejestracji 

przechowywane były również karty szczepień.  

✓ Gabinet pielęgniarki i położnej środowiskowo – rodzinnej,  w którym 

znajdowała się szafa na materiały edukacyjne oraz materiały służące            

do uzupełnienia torby patronażowej pielęgniarki i położnej POZ  oraz torby 

patronażowe pielęgniarki i położnej POZ. 

✓ Poczekalnia dla świadczeniobiorców, 

✓ Pomieszczenie gospodarcze, w którym znajdowała się lodówka na odpady 

medyczne. Podmiot posiadał umowę na odbiór i utylizację odpadów, które 

odbierane były raz na dwa tygodnie. W tym pomieszczeniu znajdowały          

się sprzęty do sprzątania zakładu leczniczego.  

✓ Pomieszczenie socjalne, w którym znajdował się zlewozmywak, szafki 

ubraniowe, lodówka, stół z krzesłami. Z pomieszczenia socjalnego było 

wejście do pomieszczenia higieniczno -sanitarnego przeznaczonego dla 

personelu.  

We wszystkich skontrolowanych pomieszczeniach panował ład i porządek. 

Powyższe pomieszczenia wykorzystywane były zgodnie z ich przeznaczeniem.   

W dniu wizytacji Kontrolowany przedłożył Zespołowi Kontrolującemu: 

• Regulamin Organizacyjny, który zawierał wszystkie elementy wskazane w art. 

24 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. 

• Umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej dot. okresu objętego 

kontrolą, które były zgodne z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 

kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności 

cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 

866). Ciągłość zawartych umów była zachowana. 
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• Opinię Powiatowej Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej w Sulęcinie dotyczącej 

przeprowadzonej w dniu 6 marca 2025 r. kontroli w zakresie warunków 

higieniczno – sanitarnych, jakie powinien spełniać personel medyczny, sprzęt 

oraz pomieszczenia, w których udzielane były świadczenia zdrowotne.           

W rezultacie przeprowadzonej kontroli  stwierdzono brak przeglądów 

technicznych klimatyzatorów. Nieprawidłowości należało usunąć w ciągu 14 

dni od dnia zakończenia kontroli. Zalecenie zostało wykonane w terminie 

nakazowym. 

Kwalifikacje medyczne personelu zatrudnionego w zakładzie leczniczym  

Nasze Zdrowie  ul. Puszkina 22 w Słońsku. 

W dniu wizytacji zakładu leczniczego Kontrolowany przedłożył Zespołowi 

Kontrolującemu wykaz personelu medycznego udzielającego świadczeń 

zdrowotnych w komórkach organizacyjnych powyższego zakładu leczniczego. 

Zespół Kontrolny zweryfikował dokumenty potwierdzające kwalifikacje medyczne 

personelu (100 % personelu) i nie wnosi zastrzeżeń w badanym obszarze. 

W kontrolowanej Jednostce zatrudniony był następujący personel medyczny: 

• 2  lekarzy pediatrów Specjalistów Medycyny Rodzinnej, z aktualnymi prawami 

wykonywania zawodu lekarza, 

• 1 lekarz POZ posiadający warunkowe prawo wykonywania zawodu lekarza      

do 28.11.2028 r.  

• 2  pielęgniarki środowiskowo – rodzinne, posiadające aktualne prawo 

wykonywania zawodu, kurs kwalifikacyjny dla pielęgniarek środowiskowo - 

rodzinnych, w tym jedna z pielęgniarek posiadała kurs specjalistyczny                

z zakresu szczepień ochronnych dla pielęgniarek,  

• 1 pielęgniarka praktyki, która posiadała aktualne prawo wykonywania 

zawodu oraz kurs specjalistyczny z zakresu szczepień ochronnych dla 

pielęgniarek, 

• 1 położna, która posiadała specjalizację w dziedzinie pielęgniarstwa 

ginekologiczno – położniczego, kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa 

dla położnych oraz aktualne prawo wykonywania zawodu położnej.                                                                                                 
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Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny w zakładzie leczniczym  

Nasze Zdrowie  ul. Puszkina 22 w Słońsku. 

W dniu kontroli w zakładzie leczniczym Kontrolowany przedłożył Zespołowi 

Kontrolującemu wykaz sprzętu i aparatury medycznej, wykorzystywanej  

w komórkach organizacyjnych kontrolowanego zakładu leczniczego. W wykazie 

znajdował się aparatu EKG, waga medyczna elektroniczna niemowlęca oraz waga 

medyczna ze wzrostomierzem. Wyposażenie w sprzęt i aparaturę medyczną, jakimi 

powinien dysponować zakład leczniczy świadczący usługi z zakresu podstawowej 

opieki zdrowotnej określone zostało w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń 

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1427 

z późn. zm.), natomiast konieczność posiadania aktualnych certyfikatów i 

paszportów sprzętu medycznego wskazane zostało w ustawie z dnia 15 kwietnia 

2011 r. o działalności leczniczej Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799), odsyłającej do ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r.     

o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974). W dniu kontroli stwierdzono 

zachowaną ciągłość badań technicznych Aparatu EKG o symbolu (ASCARD A4 Nr 

270/00/69) ostatnie badanie techniczne wykonane 03.02 2025 r., termin następnego 

badania wyznaczono na dzień 02.02.2026 r., natomiast  kontrolowany zakład 

leczniczy nie spełniał wymogów wskazanego wyżej aktu prawnego (czyt. ustawa      

o wyrobach medycznych) w zakresie braku aktualnego przeglądu technicznego      

w przypadku dwóch wag medycznych, w tym jednej wagi ze wzrostomierzem              

i jednej wagi niemowlęcej, co stanowi naruszenie art. 63 ust. 3 i 4 przytoczonej wyżej 

regulacji. Przedmiotowe braki zostały uzupełnione w okresie do zakończenia 

czynności kontrolnych, natomiast dowód w postaci Świadectwa legalizacji 

ponownej (okres ważności legalizacji do 26 07. 2027 r.) zostały przesłane drogą         

e- mailową i dołączone do akt kontroli. Wyroby medyczne, tj.: aparaty do pomiaru 

ciśnienia tętniczego krwi z kompletem mankietów dla dzieci i dorosłych, termometry   

i glukometry były sprawne.  Zespół kontrolny sprawdził wyposażenie nesesera 

pielęgniarki POZ, który spełniał wymagania rozporządzenia Ministra Zdrowia  z dnia 

24 września 2013 r.  w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej 

opieki zdrowotnej  (Dz. U. z 2023 r. poz. 1427 z późn. zm.). Natomiast     w 

skontrolowanym neseserze położnej POZ brak było zestawu do porodu. Położna 

uzupełniła neseser o zestaw    do porodu w trakcie trwania kontroli, co zostało 
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udokumentowane zdjęciem                i przesłane do Wydziału Zdrowia drogą 

elektroniczną oraz dołączone do akt sprawy. 

Liczba osób objętych opieką przez zakład leczniczy Nasze Zdrowie  ul. Puszkina 22    

w Słońsku. 

W dniu kontroli Kontrolowany przedstawił Zespołowi Kontrolującemu dokumenty dot. 

liczby osób zadeklarowanych do zakładu leczniczego. Przedmiotowe dane 

wskazywały, że podmiot leczniczy w okresie od 1 stycznia 2025 r. do 31 maja 2025 r. 

obejmował opieką ogółem 3378 osób, w tym do położnej POZ – 1755 osób, do 

pielęgniarki POZ – 3378 osób oraz do lekarzy POZ - 3339 osób.  

Zadania realizowane przez położną POZ 

W ramach zadań realizowanych przez położną POZ w okresie od 1 stycznia 2025 r. 

do 31 maja 2025 r. położna objęła opieką 5 położnic i 5 noworodków, ogółem 

wykonała 24 wizyty patronażowe.  U każdej położnicy i noworodka wykonała od 4 

do 5 wizyt patronażowych, co jest zgodne z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 

z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki 

okołoporodowej (Dz. U. z 2023 r. poz.1324). Położna POZ w powyższym okresie nie 

zrealizowała żadnej wizyty profilaktycznej u kobiety ciężarnej (tj. od 21 tygodnia ciąży 

do dnia porodu) gdyż brak było deklaracji ciężarnych.  

Dokumentacja medyczna prowadzona przez położną: 

Indywidualna: 

• Karta opieki nad położnicą prowadzona przez położną środowiskowo – 

rodzinną, 

•  Karta opieki nad noworodkiem prowadzona przez położną środowiskowo – 

rodzinną, 

• Karta wywiadu środowiskowego. 

Zbiorcza: 

• Książka ewidencji noworodka. 

Kontroli poddano 5 Kart opieki nad położnicą oraz 5 Kart opieki nad noworodkiem 

100 %, we wszystkich kartach widniały opisy wizyt patronażowych u położnicy                   

i u noworodka. Karta opieki nad położnicą zawierała nazwisko i imię pacjentki, datę 

urodzenia, PESEL, adres zamieszkania, nr telefonu, informacje dotyczące opieki 

przedporodowej, przebiegu porodu, datę wypisu ze szpitala, datę pierwszej wizyty 

patronażowej, datę zakończenia opieki nad położnicą, kto zawiadomił położną        

o wypisie położnicy ze szpitala. Informacje dotyczyły również oceny stanu ogólnego 
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położnicy podczas każdej wizyty, powikłań połogowych, odchodów, inwolucji 

mięśnia macicy, oceny stanu piersi. Każda wizyta obejmowała również poradę 

laktacyjną. Strony dokumentacji medycznej były ponumerowane. Skontrolowana 

dokumentacja prowadzona była rzetelnie i czytelnie zawierała wszystkie informacje 

dotyczące przebiegu połogu. Przy każdym wpisie podczas wizyty widniał  podpis 

położnej z pieczątką wraz  z numerem prawa wykonywania zawodu, realizującej 

wizytę patronażową i dokonującej wpisu.  

Kontroli poddano 5 Kart opieki nad noworodkiem W skontrolowanej dokumentacji 

widnieją opisy każdej wizyty patronażowej wykonanej u noworodka. Karta zawiera 

nazwisko i imię, datę urodzenia, nr PESEL, nazwisko i imię opiekuna prawnego, nr 

PESEL opiekuna, adres zamieszkania, nr telefonu, informacje dotyczące noworodka, 

tj. waga po urodzeniu, długość ciała, punktacja wg Apgar, wykonane szczepienia 

ochronne BCG, WZW, wykonane testy przesiewowe w kierunku fenyloketonurii, 

hypotyreozy, mukowiscydozy, przebiegu porodu, datę wypisu ze szpitala, datę 

pierwszej wizyty patronażowej, datę zakończenia opieki nad noworodkiem oraz 

informację kto zawiadomił położną o wypisie noworodka ze szpitala. Informacje 

dotyczyły również oceny stanu ogólnego noworodka podczas każdej wizyty, 

procesu pielęgnowania. Skontrolowana dokumentacja prowadzona rzetelnie, 

czytelnie zawierała wszystkie informacje dotyczące opieki nad noworodkiem. Przy 

każdym wpisie podczas wizyty widnieje pieczątka z numerem prawa wykonywania 

zawodu i podpis położnej, realizującej wizytę patronażową i dokonującej wpisu. 

Położna POZ prowadziła również Kartę wywiadu środowiskowego, kontroli poddano      

5 kart. Karty wywiadu środowiskowego zawierały informacje dotyczące warunków 

bytowych rodziny (mieszkanie, sytuację ekonomiczną, przebyte choroby w rodzinie, 

zagadnienia epidemiologiczne, oraz ocenę wydolności opiekuńczej rodziny), 

aktywność zawodową, środowisko w jakim przebywa noworodek. Dokumentacja 

medyczna Położnej POZ prowadzona była czytelnie i rzetelnie. Wpisy dokonywane 

były chronologicznie, strony dokumentacji były ponumerowane, zawierały podpisy 

wraz  z pieczątką, na której widniał numer prawa wykonywania zawodu osoby 

dokonującej wpisu. Całość dokumentacji prowadzona była zgodnie                                           

z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów, zakresu  i wzorów 

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
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Zadania realizowane przez pielęgniarkę POZ 

W okresie objętym kontrolą pielęgniarka POZ  realizowała opiekę nad 25 

niemowlętami, które podlegały wizytom patronażowym. Ogółem wykonała 44 

patronaże, średnio u jednego niemowlęcia wykonała od 1 do 2 patronaży, co było 

zgodne  z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r.  w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej  (Dz. U.            

z 2023 r. poz. 1427 z późn. zm.).                                                                       

Dokumentacja medyczna indywidualna prowadzona przez pielęgniarkę POZ:  

• Karta Zdrowia Dziecka zawierająca oznaczenie podmiotu leczniczego, 

nazwisko i imię dziecka, płeć, datę urodzenia, nr PESEL, adres, dane rodziców 

lub prawnych opiekunów, przebyte choroby, odczyny alergiczne, używane 

leki, ocenę rozwoju dziecka w wieku 12 miesięcy, 7 lat i 14 lat. W dokumentacji 

medycznej brak wpisów o wykonanej wizycie patronażowej i jej opisu. Strony 

dokumentacji nie były numerowane, pieczątka pielęgniarki, która 

dokonywała wpisu była bez numeru prawa wykonywania zawodu, co jest 

niezgodne z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie w sprawie rodzajów, 

zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania  

(Dz. U. z 2024 r. poz.798). Pouczono pielęgniarkę POZ o konieczności 

wdrożenia Karty środowiska rodziny, która daje możliwość wnikliwego opisu 

przeprowadzanych patronaży (wzór karty załączono). 

Wykonawstwo przez pielęgniarkę praktyki testów przesiewowych 

 W karcie zdrowia dziecka opisywane są wykonywane przez pielęgniarkę praktyki 

testy przesiewowe u niemowląt i dzieci w grupach wiekowych im podlegających.                                                                                                                         

Oceny wykonawstwa testów przesiewowych dokonano na podstawie kontroli 14 kart 

zdrowia dziecka. Testom przesiewowym podlegało:  

1. 0-6 m. ż.  – 5 dzieci, kontroli poddano 1 kartę, (testy przesiewowe realizowane 

były w terminach odpowiadających szczepieniom ochronnym) 

2. 9 m. ż.  – 9 dzieci, kontroli poddano 1 kartę, 

3. 12 m. ż.  – 19 dzieci, kontroli poddano 2 karty, 

4. 2 lata   – 21 dzieci, kontroli poddano 3 karty, 

5. 4 lata  – 27 dzieci, kontroli poddano 3 karty, 

6. 5 lat  – 40 dzieci, kontroli poddano 4 karty. 
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Na podstawie skontrolowanych indywidualnych kart zdrowia dziecka ustalono, że 

wykonawstwo przedmiotowych badań przeprowadzono w 100 % badanych 

przypadków. Dokumentacja medyczna w tym zakresie prowadzona była 

prawidłowo - każdy wpis opatrzony był podpisem  i pieczątką pielęgniarki, 

zawierającą numer prawa wykonywania zawodu. 

Indywidualna dokumentacja medyczna pozbawiona numeracji stron. Kontrolowany 

zakład leczniczy prowadził również dokumentację zbiorczą: 

• książkę gabinetu zabiegowego  

• zeszyt badań EKG.    

Dokumentacja zbiorcza prowadzona zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia                   

w sprawie rodzajów, zakresu  i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej 

przetwarzania. 

Realizacja badań bilansowych przez lekarza POZ w kontrolowanej Jednostce  

od 1 stycznia 2025 r. do 31 maja 2025 r. 

Badaniom bilansowym podlegała następująca liczba dzieci/młodzieży  

w następujących grupach wiekowych: 

✓ 2 lata – 21 dzieci, kontroli poddano 3 karty,  

✓ 4 lata – 27 dzieci, kontroli poddano 3 karty, 

✓ 6 lat – 9 dzieci, kontroli poddano 1 kartę, 

✓ 10 lat – 43 dzieci, kontroli poddano 5 kart, 

✓ 14 lat – 54 uczniów, kontroli poddano 6 kart, 

✓ 16 lat – 36 dzieci, kontroli poddano 4 karty, 

✓ 18/19 lat – 37 młodzieży, kontroli poddano 4 karty. 

Z przedłożonych Zespołowi Kontrolującemu dokumentów dotyczących realizacji  

ww. świadczeń gwarantowanych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 

przeprowadzonych u dzieci w grupach wiekowych: 2, 4, 6,10,14,16 i 18/19 lat, 

wynikało, że we wszystkich badanych przypadkach profilaktyczne badania lekarskie 

zostały przeprowadzone. Badania bilansowe u dzieci w wieku 2, 4, lat były 

zrealizowane po przeprowadzeniu testów przesiewowych wykonanych przez 

pielęgniarkę praktyki. Pozostałe bilanse z roczników w wieku szkolnym realizowane 

były przez lekarza POZ po przeprowadzeniu testów przesiewowych, które wykonała 

pielęgniarka środowiska nauczania i wychowania. 
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Wnioski Zespołu Kontrolnego: 

1. Umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej dot. okresu objętego 

kontrolą, były zgodne z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 

2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej 

podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 866). 

Ciągłość zawartych umów była zachowana. 

2. Zakład leczniczy posiadał odpowiednio wykwalifikowaną kadrę medyczną, 

realizującą zadania z zakresu objętego kontrolą. 

3. Położna POZ wykonała odpowiednią liczbę patronaży u położnicy i 

noworodka t. j od 4 do 5 wizyt do 8 tygodnia życia noworodka. 

4. Dokumentacja medyczna położnej POZ prowadzona prawidłowo.  

5. Testy przesiewowe u niemowląt w wieku: 0 - 6 miesięcy, 9 i 12 miesiącu życia 

oraz u dzieci w wieku: 2 ,4, 5 lat podlegających tym badaniom, zostały 

wykonane przez pielęgniarkę we wszystkich badanych przypadkach. Testy 

przesiewowe  u dzieci w wieku szkolnym  wykonane były przez pielęgniarkę 

szkolną w środowisku nauczania i wychowania.  

6. Zestawy przeciwwstrząsowe zawierały produkty lecznicze określone  

w przepisach wydanych na podstawie art. 68. ust. 7 ustawy z dnia 6 września 

2001 r. - Prawo farmaceutyczne - leki w zestawie przeciwwstrząsowym 

posiadały aktualną datę ważności. 

7. Badania bilansowe u dzieci podlegających profilaktycznym badaniom 

lekarskim w poszczególnych rocznikach zostały wykonane przez lekarza 

podstawowej opieki zdrowotnej zgodnie z wykazem powyżej. 

Nieprawidłowości i uchybienia stwierdzone podczas kontroli: 

1. Kontrolowany Zakład leczniczy w dniu kontroli był oznakowany niezgodnie       

z zapisem w Księdze Rejestrowej, co opisano w protokole. Kierownik podmiotu 

leczniczego zobowiązał się w trybie pilnym dokonać zmiany. W dniu 4 lipca 

2025 r. przesłano drogą elektroniczną zdjęcie poprawionej tablicy zewnętrznej. 

Zdjęcie tablicy znajduje się w aktach kontroli. 

2. Stwierdzono nieprawidłowość w zakresie braku dokumentów 

potwierdzających przeprowadzenie przeglądów technicznych w przypadku    
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2 wag medycznych w tym 1 wagi niemowlęcej  oraz 1 wagi medycznej ze 

wzrostomierzem, wykorzystywanych w kontrolowanym zakładzie leczniczym.               

W trakcie trwania kontroli kontrolowany przedłożył paszporty z aktualnymi  

przeglądami technicznymi obu wag. Skany w dokumentacji kontroli.  

3. Brak opisów wykonanych patronaży przez pielęgniarkę POZ u niemowląt           

w dokumentacji medycznej. Wpisane tylko były daty patronaży w Książce 

Ewidencji Noworodka. 

4. Brak numeracji stron w kartach zdrowia dziecka. 

5. Pielęgniarka POZ autoryzowała w karcie zdrowia dziecka wykonanie zadań 

pieczątką bez numeru prawa wykonywania zawodu. 

6. W torbie patronażowej położnej brak było zestawu do porodu. W trakcie 

trwania kontroli torba patronażowa została uzupełniona o ten zestaw. Zdjęcie 

zostało  dołączone do akt kontroli. 

Na tym kontrolę zakończono.  

Kontrolę przeprowadzono na podstawie art. 111 ust. 2 oraz art. 113 ustawy 

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 450) oraz art. 

49 ust. 7  Ustawy  z dnia  6 marca 2018 r. Prawo przedsiębiorców  (Dz. U. z 2024 r. poz. 

236 z późn. zm). 

Pouczenie:  

Jeżeli po sporządzeniu protokołu, a przed jego podpisaniem kierownik podmiotu 

wykonującego działalność leczniczą zgłosi umotywowane zastrzeżenia co do faktów 

stwierdzonych w trakcie kontroli i opisanych w protokole, osoby wykonujące czynności 

kontrolne są obowiązane zbadać dodatkowo te fakty i uzupełnić  protokół. 

Kierownik podmiotu wykonującego działalność leczniczą, w terminie 7 dni od dnia 

otrzymania protokołu, ma prawo do wniesienia zastrzeżeń co do sposobu 

przeprowadzenia czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych w protokole. 

Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, z których: 

• jeden egzemplarz otrzymał podmiot leczniczy,  
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• drugi egzemplarz wraz z dowodami pozostawiono w aktach Wydziału Zdrowia 

Lubuskiego Urzędu Wojewódzkiego w Gorzowie Wielkopolskim.  

Gorzów Wlkp., 30 październik 2025 r.  

Sporządziła: Wiesława Kandefer 

 

Podpisy osób kontrolujących: 

 

1. Starszy Inspektor Wojewódzki w Oddziale 

Nadzoru i Kontroli Podmiotów Leczniczych  

w Wydziale Zdrowia  

Wiesława Kandefer  

 

2. Inspektor Wojewódzki w Oddziale 

Nadzoru i Kontroli Podmiotów Leczniczych  

w Wydziale Zdrowia  

Magdalena Flis 

 

 

Nie wnoszę zastrzeżeń do treści protokołu. 

Miejsce i data Słońsk 20. 11. 2025 r. 

 

                                                             NASZE ZDROWIE  

                                                        Małgorzata Chrzanowska  

                                                     66 – 436 Słońsk, ul Puszkina 22 

                                         Poradnia lekarza Podstawowej  Opieki Zdrowotnej                                                                                                                                                     

                                                                           

                                                                                                                                       

Pieczątka podmiotu leczniczego  

                          oraz podpis kierownika podmiotu leczniczego     

lub osoby upoważnionej 
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Odmawiam podpisania protokołu z powodu 

(art. 112 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej)    

                                                                                                 

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

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

 

Miejsce i data  ……………………………… 

 

      

                

 

……………………………………………………… 

                                                         Pieczątka podmiotu leczniczego  

     oraz podpis kierownika podmiotu leczniczego     

lub osoby upoważnionej 

 


