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WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Na podstawie art. 111 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (dalej ustawa o dziatalnosci leczniczej - Dz. U. z 2018 r. poz. 160, z pdzn. zm.)
przeprowadzona zostata kontrola problemowa w zakfadzie leczniczym pn. VITADENT1CA RZ,
mieszczacym sie przy ul. Skalskiego 3 lok. U6 w Warszawie.

Tematyka kontroli obejmowata zgodnos¢ wykonywanej dziatalnosci z przepisami
okreslajagcymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Kontrolg objeto badanie stanu faktycznego w dniach prowadzenia kontroli.

W zwigzku z kontrolg, ktorej szczegotowe wyniki przedstawione zostaty w protokole

kontroli, podpisanym bez zastrzezen w dniu 26 pazdziernika 2018 r, przekazuje Panu

niniejsze wystapienie pokontrolne.

W trakcie kontroli ustalono, ze struktura organizacyjna kontrolowanego zaktadu
leczniczego okreSlona w regulaminie organizacyjnym podmiotu byta zgodna ze stanem
faktycznym oraz z danymi zgtoszonymi do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza. Regulamin organizacyjny zawierat wszystkie elementy okreSlone w art. 24 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. Pomieszczenia placéwki spetnialy wymagania ogolne oraz
szczegbtowe okreSlone dla ambulatorium w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia

26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiadac



pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ (Dz. U. z 2012 r. poz. 739).
Podmiot leczniczy posiadat zawartg umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
zgodnie z obowigzkiem ustalonym w art. 25 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. W dokumentacji kontrolowanego zakladu leczniczego zgromadzono dokumenty
potwierdzajace prawo wykonywania zawodu zatrudnionych lekarzy dentystow.

W placéwce umieszczono informacjg o prawach pacjenta, zgodnie z wymogiem okreslonym
w art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318, z pdzn. zm.). Podmiot dysponowat dokumentacjg
potwierdzajacg sprawno$¢ techniczng aparatury i sprzatu medycznego wykorzystywanego
przy udzielaniu Swiadczen medycznych, do ktorej posiadania i okazania organowi kontroli
jest zobowigzany na podstawie art. 90 ust. 6, 7 i 9 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211, z p6in. zm.). Indywidualna dokumentacja medyczna
przechowywana byla zgodnie z normami ustalonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (dalej rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresOw

iwzoréw - Dz. U. z 2015r. poz. 2069),

W wyniku kontroli stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1 Nieprowadzenie Ksiegi przyjec, co stanowi naruszenie 8 39 pkt 3 lit a rozporzadzenia

w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medyczne;j.

2. Nieprawidlowe prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej. Sprawdzono
dokumentacja 50 pacjentéw, stwierdzajac:

1) we wszystkich przypadkach brak oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu
do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z tg osobg oraz o$wiadczenia pacjenta 0 upowaznieniu
do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,
albo adnotacji o nieztozeniu ww. oSwiadczen, co jest niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 1-2

i ust. 3 ww. rozporzadzenia,



2) prowadzenie dokumentacji medycznej w formie papierowej - brak chronologicznego
uporzadkowania oraz brak numerowania stron dokumentacji medycznej, co stanowi
naruszenie § 5 ust. ww. rozporzadzenia,

3 w trzech przypadkach brak oznaczenia pacjenta w zakresie numeru PESEL,
w jednym brak rodzaju i numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia.

Przedstawiajgc powyzsze ustalenia zobowigzuje Pana do prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z normami ustalonymi w rozporzadzeniu z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakreséw i wzoréw dokumentacji medycznej, w szczegInosci
dokumentacja indywidualna pacjentow powinna zawiera¢ dane wymienione w punkcie

2; co do dokumentacji zbiorczej - powinna by¢ prowadzona w placéwce Ksiega przyjec.

Jednocze$nie zobowigzuje Pana do poinformowania Wojewody Mazowieckiego,
z powotaniem znaku pisma WZ-VI.9612.1.169.2018, o sposobie realizacji zalecen

pokontrolnych w terminie 14 dni od otrzymania wystapienia.
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