
Aktuell Ej
aktuell Signatur

1 Finns det känd asbestförekomst inom vårt
arbetsområde? (Beskriv och visa)

2 Var i vår verksamhet skulle asbestexponering kunna
ske? (Visa på en ritning, foton eller rundvandring)

3 Vilka av arbetsuppgifterna skulle kunna leda till
asbestexponering? (Vilka förhållanden?)

4 Genomgång av riskbedömning och vidtagna åtgärder
(Hur sannolik är exponering och hur stor kan den vara? )

5 Vilka skyddsåtgärder har vidtagits? 
(T.ex. inkapsling, märkning, mätning… ) 

6 Vilka arbetsmetoder är säkrast? 

7 Hur sker kontroller om de behövs? 

8 Vilken personlig skyddsutrustning användas och 
hur får man tillgång till den? 

9 Vid vilka arbetsmoment ska andningsskydd ska
användas och vem ombesörjer tillpassningstest? 

10 Hur ska det aktuella andningsskyddet användas? 

Checklista Asbest
Praktisk genomgång
Den praktiska delen anpassas efter personens arbetsuppgifter. 
Genomgång ska ske av en handledare med dokumenterade kunskaper 
i arbetsuppgifterna och i asbestens egenskaper och hälsofaror.

Namn på arbetstagare:
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Rebecca Nygren
Linje  



Aktuell Ej
aktuell Signatur

11 Hur ska det aktuella andningsskyddet skötas?
(Se bruksanvisningen)

12 Vilka skyddshandskar ska användas?

13 Hur ska skyddshanskar tas av så kontaminering
undviks? 

14 Vad ska man göra med kontaminerade
skyddshandskar? 

15 Vilka skyddskläder ska användas? 

16 Hur ska kontaminerade skyddskläder tas om hand? 

17 Var kan tvätt av ansikte och händer ske? 

18 Vad ska man göra om an misstänker
asbestförekomst? 

19 Vad ska man göra om man tror att men har blivit
exponerad för asbest?

20 Hur ska avfall som misstänks innehålla eller misstänks
ha blivit kontaminerat av asbest tas om hand? 

We help build a better world.

Underskrift ansvarig för genomgången

Namnförtydligande Ort Datum
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tel:0107095100
mailto:info@infobric.se
https://infobric.se/workforce/sv/
https://www.linkedin.com/company/infobric-workforce/
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