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WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 30 grudnia 2014 r.

PS-ZP.9612.73.2014.1S

Pani

Barbara Kosak

Wiceprezes Zarzadu
,»MIKULICZ” Sp. z o.0.

ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3-7
58-160 Swiebodzice

Wystqpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 20011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (j.t. Dz. U. 22013 r,, poz. 217 ze zm.), w zwiazku z § 14 Zarzadzenia Nr 428
Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie kontroli zewngtrznych
prowadzonych przez Wojewodq Dolnoslaskiego oraz imiennego upowaznienia Wojewody
Dolnoslaskiego z dnia 25 sierpnia 2014 1., sygn. PS-ZP.0030-307/14, zespét kontrolny
z Wydziatu Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewodzkiego, w sktadzie:

1.  Iwona Stasiak — inspektor wojewodzki, przewodniczaca zespotu kontrolnego,

2. Miroslawa Ryba-Romanowska — specjalista, kontroler
przeprowadzil w dniach od 16 do 25 wrzesnia 2014 r. (z przerwami), w podmiocie
leczniczym ,,MIKULICZ” Spoétka =z ograniczong odpowiedzialnosciag, ul. Marii
Sktodowskiej-Curie 3-7, 58-160 Swiebodzice (zwany dalej podmiotem leczniczym), kontrole
problemowa w trybie zwyklym w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki nad matka 1 dzieckiem w Oddziatach:
ginekologiczno-potozniczym i1 neonatologicznym.

Kontrolg objeto okres od 01 wrze$nia 2013 roku do dnia 31 sierpnia 2014 roku. Kontrole
przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 24 czerwca 2014 r. przez Wojewode
Dolnoslaskiego planem kontroli na II potrocze 2014 r.

Szczegbtowe ustalenia przedmiotowe] kontroli zostaly przedstawione w protokole

kontroli, sygn. PS-ZP.9612.73.2014.1S, przestanym Pani pismem z dnia 7 listopada 2014 r.



Protokot kontroli zostat podpisany przez Wiceprezesa Zarzadu ,,MIKULICZ” Sp. z 0.0. —
Panig Barbare Kosak w dniu 17.11.2014 roku, bez wnoszenia zastrzezen.
W zwiazku z przedmiotowa kontrola przekazuje Pani niniejsze wystapienie pokontrolne.
W zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szczegélnym uwzglednieniem
opieki nad matka i dzieckiem w Oddzialach: ginekologiczno-polozniczym
i neonatologicznym, przez podmiot leczniczy wydaje¢ ocen¢ pozytywna z uchybieniami.
Stwierdzone uchybienia moga powodowaé nastepstwa dla kontrolowanej dziatalnosci,
jak 1 na wykonywanie zadan. Powyzsza oceng uzasadniam nastepujaco:
1. Warunki i wymagania jakie spelnia podmiot leczniczy realizujacy $wiadczenia
zdrowotne w zakresie opieki nad matka i dzieckiem w QOddziale ginekologiczno-
polozniczym oraz w Oddziale neonatologicznym
Organizacja oddzialéw:

Oddziaty potozniczo-ginekologiczny i neonatologiczny, w okresie objetym kontrola,
realizowaly swiadczenia zdrowotne w zakresie I poziomu referencyjnego.

Zgodnie z zapisem w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza
i w Regulaminie organizacyjnym kontrolowane przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego,
w zakresie opieki nad matka i dzieckiem, posiadato wyodrgbnione komoérki organizacyjne:
Oddzial potozniczo-ginekologiczny, Oddzial neonatologiczny, Sala porodowa, Oddzial
potoznictwa i ginekologii operacyjnej, Oddzial noworodkowo-diagnostyczny.

W trakcie kontroli podmiotu leczniczego kontrolujacy przeprowadzili wizje lokalng
Oddziatu gir;ekologiczno-po%OZniczego i Oddzialu neonatologicznego, w trakcie ktorej
stwierdzili, Ze oznakowanie oddzialéw, pododdzialow, komérek organizacyjnych bylo
niezgodne z zapisami w Regulaminie organizacyjnym kontrolowanego podmiotu
leczniczego. W Regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego nie zostalo wskazane
czy Oddzial poloiniczo-ginekologiczny dzieli si¢ na Oddzialy, Pododdzialy czy tez odcinki
pielegniarskie. Natomiast w trakcie ogledzin stwierdzono, ze Oddzial poloiniczo-
ginekologiczny zlokalizowany byl na dwéch pigtrach. W Regulaminie organizacyjnym,
brak bylo zapiséw dotyczacych organizacji opieki nad matks i dzieckiem i wspélpracy
kontrolowanych oddzialow w tym zakresie. Oddzial polozniczo-ginekologiczny
i Oddzial neonatologiczny nie zostaly opisane zgodnie ze stanem faktycznym i z art. 23,
24 ust. 1 pkt2 i 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz. U.
z 2013 r., poz. 217, ze zm.)

(dowdd.: akta kontroli str. 2+6, 22+26, 47+63).



W celu czytelnego opisu w dalszej cze$ci wystapienia pokontrolnego uzyto nazwy
» Oddzial polozniczy”. Nazwa ta byla umieszczona na drzwiach wejsciowych do Oddzialu

polozniczo-ginekologicznego zlokalizowanego na II pig¢trze budynku.

Sala porodowa

Do Sali porodowej wchodzito si¢ z korytarza wewnetrznego Oddzialu potozniczego.
Sala porodowa umozliwiala zachowanie intymnos$ci kobiecie rodzacej. W trakcie porodu byt
stosowany do znieczulenia Entonox, Tens na zlecenie lekarza oraz sporadycznie znieczulenie
zewnatrzoponowe. Wydzielona Sala cigé cesarskich znajdowata si¢ w obrebie Bloku
operacyjnego, gdzie réwniez byto stanowisko noworodkowe. W trakcie przeprowadzanych

ogledzin Sali porodowej nie byto zadnej pacjentki, dyzur petnita 1 potozna.

Oddzial Polozniczy

Oddziat potozniczy w systemie rooming-in i Oddziat neonatologiczny znajdowaty sie
na II pigetrze. Do oddzialéw wchodzito si¢ z klatki schodowej przez drzwi z opisem: ,,Oddziat
Polozniczy, Oddzial Noworodkowy”. W Oddziale polozniczym w systemie rooming-in
znajdowaty si¢ 2 sale 1- i 2-t6zkowe z tazienkami oraz 1 sala 3-t6zkowa, 2 sale 2-t6zkowe
11 sala 1-t6zkowa bez tazienek. Wszystkie sale byly wyposazone w stanowiska do pielegnacji
noworodkow. W Oddziale potozniczym znajdowaty si¢ takze: 5-16zkowa sala przedporodowa,
tazienka dla potoznic i dyzurka potoznych. Potoznice po cigciach cesarskich wymagajace
wzmozonego nadzoru, przebywaly w 2-osobowej sali z tazienka. Podczas ogledzin
w oddziale przebywato 6 poloznic i 6 noworodkow. ‘Dyzur pehita 1 potozna, ktéra
sprawowata opieke pielegnacyjng nad potoznicami i noworodkami. '

Pod koniec korytarza Oddziatu potozniczego w systemie rooming-in - za drzwiami -
znajdowat si¢ Oddzial neonatologiczny. W oddziale znajdowata si¢ sala reanimacyjna
z 2 inkubatorami, gabinet zabiegowy, tazienka i 1 sala 3-t6zkowa dla potoznic i chorych /
obserwowanych noworodkow. Podczas ogledzin w Oddziale neonatologicznym przebywata

1 mama z noworodkiem na fototerapii. Dyzur pelnita 1 pielegniarka

Personel polozniczy i pielegniarski:

W kontrolowanym podmiocie leczniczym zostaly wyliczone minimalne normy
zatrudnienia pielegniarek 1 poloznych w poszczegdlnych oddziatach na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudniania pielegniarek i poloznych w podmiotach leczniczych nie

bedacych przedsiebiorcami.



W Oddziale potozniczo-ginekologicznym personelem potoznych zarzadzata Potozna
koordynujaca. W Oddziale zatrudnionych bylo 14 potoznych, w tym 21% potoznych
posiadato wyksztatcenie wyzsze, 64% ukonczylo kurs specjalistyczny z zakresu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej noworodka. Zadna potozna nie posiadata specjalizacji z zakresu
pielegniarstwa potozniczego.

Z analizy dokumentow (opis stanowiska pracy potoznej i pielegniarki) 1 wizji lokalne;j
wynika, ze organizacja Oddzialu  polozniczo-ginekologicznego  oraz  Oddziatu
neonatologicznego umozliwia sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad potoznicg i zdrowym
noworodkiem, przebywajacych razem w sali w Oddziale potozniczym, przez jeden wspolny
personel.

W Oddziale neonatologicznym zatrudnionych bylo 10 pielegniarek i 4 potozne.
Wyksztatcenie wyzsze posiadata 1 pielegniarka. Kurs specjalistyczny z zakresu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej noworodka ukonczyly 4 pielegniarki i 2 polozne, co stanowi

42,85%. Dwie pielegniarki ukonczyly specjalizacje z zakresu pielegniarstwa pediatrycznego.

2. Dokumentowanie udzielonych $wiadczen zdrowotnych w oddziale ginekologiczno-
polozniczym i oddziale neonatologicznym zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697 ze zm.)

Zbiorcza dokumentacja medyczna:
- w Sali Porodowej ksigga bloku porodowego i ksigga noworodkow prowadzone byty

zgodnie z §34 1 §35;

- w Oddziale polozniczo-ginekologicznym oraz w Oddziale neonatologicznym ksiazki
raportéw pielegniarskich prowadzone byty zgodnie z rozporzadzeniem.

Indywidualna dokumentacja medyczna

W trakcie czynnosci kontrolnych dokonano analizy indywidualnej dokumentacji
medycznej kobiet cigzarnych, ktére zgtosity si¢ do szpitala i urodzity drogami natury oraz ich
noworodkow.

Do analizy wybrano losowo 20 dokumentacji medycznych na podstawie wpisu
w ksiedze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki nad kobieta rodzaca 1 poloznica po porodach drogami natury. Historie te
zawieraly informacje dotyczace przebiegu hospitalizacji pacjentek oraz dokumenty
dodatkowe: badanie przedmiotowe, opis badania/konsultacji, kart¢ identyfikacji czynnikow

ryzyka powiktan przedporodowych i $rédporodowych, plan porodu, karte potoznicza,



przebieg porodu, kartg obserwacji porodu (patrogram), karte goraczkowa o0golna,

indywidualng karte zlecen lekarskich, karte autoryzacji zlecen lekarskich (zlecenia

jednorazowe, zlecenia stale, badania diagnostyczne i konsultacje), indywidualng karte
pielegnowania (ocena stanu pacjenta), karte oceny ryzyka zakazen, karte Kontroli ASP

1 ruchdw, informacje dla pacjentki oraz o$wiadczenie $wiadomej decyzji na naciecie krocza,

karte informacyjng leczenia szpitalnego, wyniki badan laboratoryjnych, zapisy KTG.

Z przeprowadzonej analizy dokumentacji wynika, ze:

- 95% analizowanych indywidualnych kart zlecen lekarskich prowadzonych bylo zgodnie
z§4 ust. 2 1§10 ust. 1 pkt 3 1§ 18 ust. 4, a w 5% przypadkéw podpisy oséb
zlecajacych wykonanie zlecenia lekarskiego byly nieczytelne, co jest niezgodne z § 10
ust. 1 pkt 3,

- 100% analizowanych historii chordb miato ponumerowane strony zgodnie z § 5,

- 100% analizowanych historii choréb zawierato partogram,

- 100% historii chorob zawieratlo wpisy z przebiegu porodu dokonane przez lekarzy lub
potozne,

- 100% indywidualnych kart pielegnowania zawieralo ocene stanu pacjenta — wykonane
czynnosci pielggnacyjne, zabiegi, obserwacje chorego, rozpoznanie, potrzeby pacjenta,
podpis 1 pieczatke potoznej zgodnie z § 10 ust 1 pkt. 5)

(dowdd: akta kontroli str. 29, 132+260).

W Oddziale neonatologicznym prowadzona dokumentacja medyczna zawierata:
Histori¢ choroby, Histori¢ rozwoju noworodka, Karte zlecen oraz indywidualnej pielegnacji
noworodka, Karte autoryzacji zlecen lekarskich: zlecenia jednorazowe, zlecenia stale oraz
badania diagnostyczne i konsultacje, Indywidualng kartg pielggnowania, Kartg oceny ryzyka
zakazenia, Przebieg leczenia, Karte przesiewowego badania stuchu, Karte informacyjna
leczenia szpitalnego.

W trakcie kontroli dokonano analizy 20 losowo wybranych dokumentacji medycznych
pod katem dokumentowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad noworodkiem.
7 analizy dokumentacji wynika, ze w Kartach noworodkow:

- w 100% byta identyfikacja osoby, ktéra wykonata oceng noworodka w skali Apgar;
- w 100% byta identyﬁkacja osoby, ktéra wykonata szczepienia ochronne;
- w 100% byta identyfikacja osoby, ktora wykonala zabieg Credego;

w 50% brak bylo identyfikacji osoby, ktéora wykonala badanie pulsoksymetryczne, co
jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;



- w 80% brak bylo identyfikacji osoby, ktéra wykonala pomiary antropometryczne, co
jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- w 100% brak bylo identyfikacji osoby, ktéra oznakowala noworodka w znaki
tozsamosci, co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- w 100% brak bylo danych identyfikujacych osobe, ktéra dokonata zaci$nigcia
pepowiny i jej przecigcia, co jest nie zgodne z § 41 § 10 ust 3;

- w 100% dokumentacje noworodkéw zawieraty Karty Informacyjne z zaleceniami
Zywieniowymi 1 pielggnacyjnymi; |

- w Kkarcie zlecen, brak bylo danych identyfikujacych osob¢ wykonujacg zlecenia, co jest
nie zgodne z § 41 § 10 ust 3

(dowdd.: akta kontroli str. 32+33, 104+131).

3. Realizacja i dokumentowanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad kobieta
rodzaca, poloznica i noworodkiem zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq
w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(Dz. U z 2012 r., poz. 1100)

W trakcie kontroli dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej kobiet
ciezarnych, ktore zglosity si¢ do szpitala i urodzily drogami natury oraz ich noworodkéw.
W analizowanym okresie, przed porodem, nie wykonywalo si¢ rutynowo enemy, tylko na
zyczenie pacjentki. W trakcie I okresu porodu rodzace mogty przyjmowac przejrzyste ptyny.
W Sali porodowej nie byto ograniczen do uczestniczenia w trakcie porodu osoby bliskiej. Do
wykonywania zabiegu nacigcia krocza uzyskiwano pisemna zgode pacjentki 1 wykonywano
go w uzasadnionych medycznie przypadkach. Na wykonywanie badan w trakcie porodu,
podtaczenia kroplowki kazdorazowo uzyskiwano ustng zgode kobiety rodzacej.
0d 01.09.2013 roku do 31.08.2014 roku odbylo sie: A
- 422 porody, w tym 140 (33%) droga cigcia cesarskiego, 282 (67%) porodéw drogami

natury, 7 porodéw zabiegowych (2,5%);
- 127 (46%) porodéw drogami natury samoistnych u pierwiastek i 146 (53%) u wielorodek;
- 5(1,8%) porodéw drogami natury do ukonczenia 37 tygodnia ciazy;
- nacigto krocze u 109 (85,8%) kobiet rodzacych po raz pierwszy i u 68 (46,5%)
wielorodek. Wysoki odsetek (85,8%) nacietych kroczy u pierwiastek moze swiadczy¢ o



ograniczeniu w wyborze pozycji wertykalnych w trakcie II okresu porodu, co jest
niezgodne z czgscig [X ust 4 pkt 6) Zatacznika do rozporzadzenia

(dowdd: akta kontroli str. 40, 41, 72, 73).

Do analizy wybrano losowo 25 indywidualnych dokumentacji medycznych na
podstawie wpisu w ksiedze bloku porodowego, pod katem dokumentowania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki nad kobieta rodzacg i potoznica po porodach drogami natury,
z ktorych wynika, ze:

- 100% historii chorob - zawierato karte identyfikacji czynnikow ryzyka powiklan
przedporodowych i $rodporodowych okreslonych w czesei III ust. 1 1 2 Zalacznika do
rozporzadzenia;

- w 85% analizowanej indywidualnej dokumentacji medycznej byl dotaczony plan porodu
zgodnie z ézqs’ciac IV Zatacznika do rozporzadzenia;

- przebieg poszczegdlnych okresow porodu opisany byl w karcie polozniczej, karcie
badania/konsultacji, indywidualnej karcie pielegnowania 1 partogramie. Wpisy
autoryzowane byty przez lekarzy i potozne.

W 1 okresie porodu w 100% analizowanej dokumentacji medycznej byly
udokumentowane wpisy zgodnie z czgscig VIII Zatacznika do rozporzadzenia..

W II okresie porodu, w indywidualnej dokumentacji medycznej brak bylo informacji
dotyczgcych informacji w jakiej pozycji odbyl sie poréd (pozycje wertykalne), co jest
niezgodne z czescig IX Zatacznika do rozporzadzenia.

W III okresie pofodu, w indywidualnej dokumentacji medycznej w 100% analizowanych
dokumentacji brak bylo daty i godziny oznakowania i odp¢pnienia noworodka, oraz
brak bylo danych identyfikujgcych osobg oceniajaca stan noworodka bezposrednio po
porodzie, co jest niezgodne z cz¢$cia X Zatacznika do rozporzadzenia.

W IV okresie porodu w 100% wpiséw brak bylo informacji o przeprowadzonym
instruktazu w zakresie przystawiania dziecka do piersi i zasad postgpowania
w laktacji w pierwszej dobie pologu, co jest niezgodne z czescia XI Zatacznika do
rozporzadzenia,

- W zakresie opieki nad potoznica w pierwszych dobach pologu w 60% dokonanych
wpisow brak bylo informacji dotyczacych laktacji, co jest niezgodne z czgscig XIV
Zatacznika do rozporzadzenia,

- Opieka nad potoznicg i noworodkiem w Oddziale potozniczym w systemie ,,rooming-in”
byla sprawowana przez jedng osobg zgodnie z czgscia XII ust 4 Zalacznika do

rozporzadzenia



(dowdd: akta kontroli str. 27+31, 132+260).

Dokonano analizy 20 indywidualnych dokumentacji medycznej noworodka, z ktérych

wynika, ze:

95% noworodkow miato wykonang ocene w skali Apgar w okreslonym czasie;

100% noworodkoéw miato wykonang oceng adaptacyjng pourodzeniowa (uktad krazenia
i oddechowy), badania przesiewowe 1 szczepienia ochronne;

100% noworodkéw mialo wykonane badanie pulsoksymetryczne, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa migdzy 2 a 24 godzing po urodzeniu;

100% noworodké6w miato wykonany zabieg credego;

w 100% dokumentacji noworodka, byla informacja o zaopatrzeniu noworodka w znaki
tozsamosci. Do dokumentacji medycznej jeden ze znakéw identyfikujacych noworodka
(opaska) nie byl dolaczany do dokumentacji medycznej, co jest niezgodne z czgscig X
ust 3 pkt 2 Zatacznika do rozporzadzenia;

w 100% dokumentacji noworodka, byly biezace obserwacje dotyczace liczby stolcow
1 mikcji;

w 100% dokumentacji noworodka, byty biezace obserwacje dotyczace liczby karmien;

w 90% dokumentacji noworodka, byly zapisy jak przebiegal pierwszy kontakt matki
z noworodkiem ,,skéra do skory” po porodzie drogami natury;

w 60% dokumentacji noworodka, poszerzone badanie kliniczne zdrowego noworodka bylo
wykonane w odpowiednim terminie;

w 85% dokumentacji noworodka, byly wpisy dotyczace oceny cech pierwszego
przystawienia noworodka do piersi;

w 100% dokumentacji noworodka, byty udokumentowane obserwacje cech prawidtowego
przystawiania i pozycji przy piersi, czas odglosu potykania podczas karmienia;

w 100% dokumentacji noworodka, byly zapisy dotyczace oceny stanu kikuta
PEPOWINOWEEO; ‘

w 70% dokumentacji noworodka, brak bylo udokumentowania biezacych informacji
na temat Korzysci z karmienia piersig przekazanych matce, co jest niezgodne z czgscig
XII ust. 8 Zatacznika do rozporzadzenia;

w 58% dokumentacji noworodka byt zdiagnozowany problem nieskutecznego karmienia
i zostata zastosowana odpowiednia metoda dokarmiania dziecka;

w oddziale nie byty stosowane smoczki do uspakajania noworodkow;



noworodki badane byly przez lekarza neonatologia w obecnosci matki zdrowego
noworodka;

edukacja matki w zakresie prawidlowego karmienia piersia 1 pielegnacji noworodka
zajmowata si¢ potozna w Oddziale potozniczym sprawujaca opieke nad matka 1 dzieckiem,
a w Oddziale neonatologicznym lekarz neonatolog oraz personel oddziahu,

noworodki nie byty dopajane, sporadycznie lub z przyczyn medycznych byty dokarmiane
lub jesli matka nie cheiata karmi¢ 1 sktadata stosowne o$§wiadczenie;

stosowana byla sucha pielegnacja pepka. W wyjatkowych sytuacjach stosowany byt
Octenisept;

szpital powiadamiat potozng rodzinng o urodzeniu noworodka

(dowdd: akta kontroli str.32+36, 42 +45).

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli, nalezy podja¢ nastgpujace

dziatania celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu uchybien w zakresie

realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki nad matka

1 dzieckiem w Oddziatach: potozniczo-ginekologicznym i neonatologicznym:

1.

Dostosowaé¢ do stanu faktycznego zapisy w regulaminie organizacyjnym dotyczace
struktury 1 organizacji = Oddziatu  polozniczo-ginekologicznego i  Oddziatu
neonatologicznego, uwzgledniajace organizacje 1 zasady wspotpracy tych oddziatéw oraz
przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych kobiecie cigzarnej, rodzacej
w przebiegu porodu fizjologicznego i patologicznego, potoznicy oraz noworodkowi
zdrowemu 1 choremu uwzgledniajac zapisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq
w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100). Termin realizacji — 30 dni.

Oznakowaé wiasciwie przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego wewnatrz budynku —
wejscia do pododdziatéw/odcinkéw Oddzialu potozniczo-ginekologicznego i Oddziatu
neonatologicznego z korytarza wewnetrznego. Termin realizacji — 30 dni.
Wyeliminowa¢ wskazane w pkt. 2 wystapienia uchybienia w prowadzonej zbiorczej
i indywidualnej dokumentacji medycznej. Termin realizacji — na biezaco.
Wyeliminowa¢ wskazane w pkt. 3 wystapienia nieprawidtowosci w zakresie realizacji
i dokumentowania opieki nad kobieta rodzaca, potoznica i noworodkiem zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow



postepowania medycznego przy udzz’elaﬁz’u Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki

okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego

porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100). Termin

realizacji — na biezgco.

Zgodnie z art.48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowe;j

(Dz. U. Nr 185, poz. 1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja srodki odwolawcze.

O sposobie wykorzystania materiatow pokontrolnych 1 realizacji wnioskéw zawartych

W niniejszym wystgpieniu prosze poinformowaé Wojewode Dolno$laskiego w terminie
30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.

Wystapienie pokontrolne sporzadza si¢ w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach

po jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrolg.

Otrzymuja:

1.

2.

Barbara ’Kosak, Wiceprezes Zarzadu, ,, MIKULICZ” Sp. z 0.0., ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3-7,
58-160 Swiebodzice
ala
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