securex .

SECUREX GEFAHRENVERHUTUNG UND SCHUTZ Social Menogement
UNTERNEHMEN : . ... . e e e e X
Vertragsnummer : ........ccccceeevenininnnn. Name Arbeitsarzt @ ........c.ooveiiiiiii e
Arbeitsplatz ;. . . e
Erforderliche berufliche Qualifikation : . .. ... .. .

| Abschnitt A

BESCHREIBUNG DER TATIGKEITEN (je Arbeitsplatz) :Wo? . .................. i ..
Welche(s) Maschine, Transportmittel, Produkt?. . . . ... ... .. . . . . .
AUFGabENT . ..
ERGEBNIS DER RISIKOABSCHATZUNG (in Ausfiihrung des Koéniglichen Erlasses vom 27/03/98 in bezug
auf das dynamische Risikomanagementsystem) Risiken?. .. ... ... ... . . . .
GetroffeneSc hutzmassnahmen .....................................................................................................................................................................................
Besondere ANWeisungen, SChUILNG? . . . . . ... ... @@t

[JPraktikanten erlaubt

| Abschnitt B
RISIKEN UND BEEINTRACHTIGUNGEN VERLANGTE GESUNDHEITSUBERWACHUNG'
Vorherige Beurteilung des Gesundheitszustands: [inein [ja
Sturz : SicherheitsSpoSten:...........c.coucviiiiiie e
O Aus der Hohe Posten mit erh6hten Wachsamkeitsanforderungen:......
O Auf dem Boden Gesundheitsrisiko (Risiko von Berufskrankheiten) :
[ Physisch: ................. OChemisch:.....cooiciiiiiiiieeee
[J Biologisch: ............ ..Olonisierende Strahlung...........
O Schnittwunden OLarm Ergonomische Belastung:
O Quetschung O Vibrationen "I Bildschirmarbeit
O Herumfliegende Splitter I Hitze [0 Manuelles Heben und Tragen von Lasten
O Brandwunden O Kalte IS Te 011 (e =S
O Risiken durch Elektrizitat O Feuchtigkeit Psychosoziale Belastung:..........ccoooeeeeveievieeieeeeeee
[ Fallende Gegenstande [ Chemische Direkter Kontakt mit unverpackten Lebensmitteln:
Beeintrachtigung  Nachtarbeit: [Inein Cja ............ Schichtarbeit: [nein [Jja
. Impfungen/Tests: JWundstarrkrampf [ Tuberkulose
O Isolierte Arbeit O Spritzer UHepatitis B [1Sonstiges
OSonstige:........... O Staub [ MaBnahmen bei Schwangerschaft und Stillen
O Gase, Dampfe Oja Onein Welche?......... Wann?.........
Gezielte Untersuchung :.................. Periodizitat :........
Medizinische Fahigkeit/ Kontraindikation : ...............

WELCHE ARBEITSKLEIDUNG/PERSONLICHE SCHUTZAUSRUSTUNG WIRD GETRAGEN (Verantwortung

Verbraucher)?

0 Overall/Hose/Jacke/Sonstige: ...............c..oe.... O AemMSChUtZ © ..o

0 Sicherheitsschuhe (Typ): .occcvviviiiiins [0 Ohrenkappe/Ohrenstopsel (TYp): ..ococveveeviivieeeiinen.

0 Handschuhe (TYp): .oooooiiieieiieee e [0 SChutzgurt (TYP): eeeeeeeiieee e

0 Helm/Kappe (TYP): «oooveeeeeeeiieeeeee e [0 Spezialausristung: ........cceevviiiiere i

0 Schirm/Brille (TYP): wovvveeeeeiiecieeeeeeee e () SONSHGE: coeiiiiieei it

Fur das Unternehmen: Der/Die Unterzeichnende wurde Uber den zu Gbernehmenden
Name und Unterschrift : Arbeitsplatz unterrichtet.

Datum : Name und Unterschrift des Praktikanten:

Datum :

'Art der Exposition gemdf3 der Aufstellung in Ausfithrung des Gesetzbuches, Titel I, Kapitel IV, art. 4
Externer Dienst fur Gefahrenverhiitung und Schutz Securex — Gesellschaft ohne Erwerbszweck
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