b infobric

Praktisk genomgang

Den praktiska delen anpassas efter personens arbetsuppgifter.
Genomgang ska ske av en handledare med dokumenterade kunskaper
i arbetsuppgifterna och i asbestens egenskaper och halsofaror.

Namn pa arbetstagare: Ej
]
aktuell

Aktuell Signatur

Finns det kdnd asbestférekomst inom vart
arbetsomrade? (Beskriv och visa)

Var i var verksamhet skulle asbestexponering kunna

2 ske? (Visa pa en ritning, foton eller rundvandring)

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

4 Genomgang av riskbedomning och vidtagna atgarder
(Hur sannolik &r exponering och hur stor kan den vara?)

5 Vilka skyddsatgarder har vidtagits?

(T.ex. inkapsling, markning, métning... )

6 Vilka arbetsmetoder ar sakrast?

7 Hur sker kontroller om de behovs?

Vilken personlig skyddsutrustning anvandas och
hur far man tillgang till den?

Vid vilka arbetsmoment ska andningsskydd ska
anvandas och vem ombesorier tillpassningstest?

10 Hur ska det aktuella andningsskyddet anvandas?
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Ej i
Aktuell aktuell Signatur

Hur ska det aktuella andningsskyddet skotas?

1 .
(Se bruksanvisningen)

12 Vilka skyddshandskar ska anvandas?
Hur ska skyddshanskar tas av sa kontaminering

13 .
undviks?

14 Vad ska man géra med kontaminerade
skyddshandskar?

15 Vilka skyddsklader ska anvandas?

16 Hur ska kontaminerade skyddsklader tas om hand?

17 Var kan tvatt av ansikte och hander ske?

18 Vad ska man gbra om an misstanker
asbestforekomst?
Vad ska man gdéra om man tror att men har blivit

19 ..
exponerad for asbest?

20 Hur ska avfall som misstanks innehalla eller misstanks
ha blivit kontaminerat av asbest tas om hand?

Underskrift ansvarig for genomgangen

Namnfortydligande Ort Datum
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