PROTOKOL

z kontroli problemowej przeprowadzonej
w podmiocie leczniczym pn.: Malgorzata Nowalska,
ul. Klonowa 23/4, 25-553 Kielce

Kontrole problemowg w dniu 5 marca 2024 roku przeprowadzil zespdt pracownikow
Wydzialu Polityki Spolecznej i Zdrowia Swietokrzyskiego Urzedu Wojewodzkiego
w Kielcach w skladzie:

— Anna Wieczorek, Inspektor Wojewodzki Oddzialu Organizacji Ochrony Zdrowia
i Statystyki Medycznej w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia SUW w Kielcach,
kierownik zespotu kontroleréw,

— Agnieszka Kleczkowska, Inspektor Wojewddzki w Oddziale Organizacji Ochrony
Zdrowia i Statystyki Medycznej w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia SUW
w Kielcach, czlonek zespotu kontrolerdw,

na podstawie pisemnych upowaznien do przeprowadzenia kontroli nr 138/2024 i 139/2024,

znak: PSZ.IX.9612.2.2024 z dnia 27 lutego 2024 r. wydanych z upowaznienia Wojewody

Swietokrzyskiego przez Zastepce Dyrektora Wydziatu Polityki Spolecznej i Zdrowia,

Panig Ann¢ Kotomanska.

Przedmiot, zakres i okres objety kontrola:

Przedmiotem kontroli byla ocena zgodnosci wykonywanej dzialalnosci lecznicze;j
z przepisami ustawy 2z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej

(tj. Dz.U. 22023 r., poz. 991 ze zm.) i przepisami wydanymi na jej podstawie.

Zakres czynnosci kontrolnych obejmowat:

1. Zgodno$¢ zapiséw rejestru podmiotdéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg ze stanem
faktycznym.

2. Spelnienie warunkow okreslonych w art. 17 1 22 ustawy o dzialalnosci leczniczej
dotyczacych pomieszezen i urzadzen podmiotdéw leczniczych, ktdre powinny odpowiadaé
wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej dziatalnosci oraz zakresu
udzielanych swiadczen.

3. Kompletnos¢ i prawidlowos¢ zapisow regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego.

4. Posiadanie aktualnej i prawidlowej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu leczniczego.

5. Dokumentacja poswiadczajgca sprawnos¢ techniczng posiadanych wyrobéw medycznych
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(aparatury i sprzetu medycznego).



6. Udzielanie Swiadczen przez osoby posiadajace wymagane uprawnienia.

7. Warunki wspotdziatania z innymi podmiotami w celu zapewnienia prawidlowosci
diagnostyki, leczenia oraz sprawnego funkcjonowania.

8. Informacje dodatkowe dotyczace wymagan, jakie powinna speilnia¢ kontrolowana
jednostka.

Kontrola obejmowata stan faktyczny na dzien przeprowadzenia kontroli.

Przed rozpoczeciem czynnosci kontrolnych, kontrolujacy okazali pisemne, imienne

upowaznienia wystawione przez zarzadzajgcego kontrolg.

Wyjasnien podczas kontroli udzielata Pani Malgorzata Nowalska, witasciciel podmiotu

leczniczego.

[Akta kontroli nr karty 15-18]

USTALENIA WSTEPNE :

1. Kontrolowana jednostka wpisana jest do rejestru podmiotéw leczniczych Wojewody
Swietokrzyskiego pod nr ksiegi rejestrowej: 000000189509 W-26, data rozpoczecia
dzialalnosci leczniczej 14.02.2017 r.

2. Celem funkcjonowania podmiotu jest wudzielanie ambulatoryjnych $wiadczen
zdrowotnych.

3. Podmiot leczniczy nie posiada kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

USTALENIA SZCZEGOLOWE:

1. Zgodnos¢ zapisow rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg ze stanem
faktycznym.

Podmiot leczniczy wudziela $wiadczen zdrowotnych w  zakladzie leczniczym
pn. NOWAMED MALGORZATA NOWALSKA, ul. Klonowa 23/4, 25-553 Kielce.

Zgodnie z zapisami rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w sktad zaktadu
leczniczego wchodzg nastepujace komdrki organizacyjne:

- poradnia choréb wewngtrznych,

- poradnia endokrynologiczna,

- pracownia usg,

- gabinet biopsji,

- gabinet medycyny estetyczne;.

Przeprowadzona kontrola wykazala, Zze przedstawiona powyzej struktura organizacyjna
na poziomie komorek organizacyjnych jest zgodna ze stanem faktycznym.

[Akta kontroli nr karty 26]
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2. Spelnienie warunkow okreslonych w art. 17 i 22 ustawy o dzialalnosci leczniczej
dotyczgcych pomieszczen i urzadzen podmiotéow leczniczych, ktére powinny odpowiadaé
wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej dzialalnoSci oraz zakresu
udzielanych Swiadczen.

Wiasciciel kontrolowanego podmiotu okazal kontrolujgcym Zaswiadczenie Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego NR SE. 1Va-4232/106/16, z dnia 16.01.2017 r.
pozytywnie opiniujgce spelienie wymagan okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26.06.2012 r. (Dz.U. z 2012 r., poz. 739) w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu
opieki zdrowotne;j.

[Akta kontroli nr karty 23,35]

3. Kompletno$s¢ i prawidlowos¢ zapiséow regulaminu organizacyjnego podmiotu
leczniczego.
Podmiot leczniczy przedstawil do wgladu regulamin organizacyjny, ktéry zawieral wszystkie

niezbedne elementy zgodnie z art. 24 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

[Akta kontroli nr karty 22]
4. Posiadanie aktualnej i prawidlowej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu leczniczego.
Podmiot leczniczy posiada aktualng i prawidtowg umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej] podmiotu leczniczego nr 1091197662 zawarta z PZU S.A., obowigzujacg
do dnia 13.02.2025 r.

[ Akta kontroli nr karty 35]
5. Dokumentacja poswiadczajaca sprawnos¢ techniczna posiadanych wyrobow
medycznych oraz faktura potwierdzajaca dokonanie przegladu sprze¢tu i aparatury
medycznej.
Podmiot leczniczy dysponuje sprzetem medycznym odpowiednim do zakresu udzielanych
swiadczen. Aparat USG posiada aktualny przeglad techniczny potwierdzajacy sprawnosé
techniczng oraz zgodnos$¢ z normami i zatozeniami producenta.

[Akta kontroli nr karty 36]
6. Udzielanie Swiadczen przez osoby posiadajace wymagane uprawnienia.
Swiadczenia zdrowotne udzielane sa przez wiasciciela kontrolowanego podmiotu
posiadajacego wymagane uprawnienia, potwierdzone prawem wykonywania zawodu,
stosownie do zakresu udzielanych $wiadczen. Wiasciciel podmiotu zawarl jedynie umowe

o S$wiadczenie ustug medycznych z lekarzem patomorfologiem. Zgodnie ze zlozonym

wyjasnieniem planuje zatrudnienie dodatkowego personelu medycznego. 0 M in
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[Akta kontroli nr karty 27-34]
7. Warunki wspoldzialania z innymi podmiotami w celu zapewnienia prawidlowosci
diagnostyki, leczenia oraz sprawnego funkcjonowania.
W celu wiasciwego, sprawnego funkcjonowania oraz speilnienia wymagan i warunkow
nakladanych przez jednostki nadzorujgce, podmiot zawart umowe na ushuge przekazywania
1 utylizacji odpadéw medycznych. Utrzymywanie czystosci w gabinecie wykonuje we
wilasnym zakresie.

[Akta kontroli nr karty 35]

8. Informacje dodatkowe dotyczace wymagan, jakie powinna spelnia¢ kontrolowana
jednostka.
Oznakowanie zewnetrzne podmiotu jest zgodne z wpisem do rejestru prowadzonego przez
Wojewode Swictokrzyskiego.
Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w prawidlowo oznakowanym gabinecie.
Informacja o sposobie rejestracji i godzinach przyjeé pacjentéw umieszczona jest na tabliczee
informacyjnej obok gabinetu.
Karta Praw Pacjenta zostala umieszczona w miejscu ogdlnodostepnym dla pacjentdw.
Cennik za ustugi medyczne, informacja o wysokosci optat za udostgpnianie dokumentacji
medycznej zostaly umieszczone w Regulaminie Organizacyjnym oraz w miejscu
ogolnodostepnym dla pacjentow.
Dokumentacja medyczna prowadzona jest elektronicznie.
Rejestracja pacjentdéw odbywa si¢ osobiscie, telefonicznie lub przez osoby trzecie.

Podmiot nie prowadzi strony internetowe;.

[Akta kontroli nr karty 23]
Wszystkich ustalen dokonano w oparciu o sprawdzong dokumentacje, wizytacje
pomieszczenia oraz informacje i wyjasnienia udzielane przez wlasciciela podmiotu

leczniczego.

Wrykonywanie zadan w powyzszych zakresach oceniono pozytywnie.

Na tym protokoét zakonczono.

Niniejszy protokot, zawierajacy 5 kolejno ponumerowanych i zaparafowanych stron,

sporzadzony w dniu 27 marca 2024 roku, w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach,
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z ktérych jeden po odczytaniu i podpisaniu przekazuje sie kierownikowi/wiascicielowi

kontrolowanego podmiotu leczniczego.

Kierownikowi/wlascicielowi podmiotu leczniczego przystuguje prawo wniesienia —

w terminie 7 dni od dnia otrzymania protokotu z kontroli — umotywowanych zastrzezen

na pismie, co do sposobu przeprowadzania czynnosci kontrolnych i ustalen zawartych

W niniejszym protokole oraz prawo odmowy podpisania protokotu kontroli i zlozenia

w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, pisemnego wyjasnienia tej odmowy Wojewodzie

Swietokrzyskiemu.

Miejsce 1 data podpisania

przez kontrolowanego:

Przedstawiciel podmiotu leczniczego

Iska
rznych

NowaAMED
Matgorzata Nowalska
25-553 Kielce, ul. Klonowa 23/4
NIP: 6572083616 RE:G.: 29279562200048

i) \ T
Tel.: 502 250 208

Miejsce i1 data podpisania

przez kontrolujgcych:

Kielce, dnia 27.03.2024 r.

o Bmme sdcecaonta,

/-/ Anna Wieczorek

/-1 Agnieszka Kleczkowska







