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Region Orebro lan

Féretagshalsa och tolkféormedling

Bestallning av medicinsk kontroll enligt AFS 2023:15

Medicinsk kontroll bestalls till foljd av: Nattarbete, 3 kap. 7 §

Bestallningsdatum

Arbetsplats

Arbetstagarens namn

Arbetstagarens personnummer eller
motsvarande

Arbetsgivarens kontaktuppgifter

Namn:
Adress:
E-post:

Tel.nr:

A ——————————
Vem ska erbjudas medicinsk kontroll till féljd av nattarbete:

Arbetsgivare ska erbjuda medicinsk kontroll till medarbetare som arbetar minst 3 timmar

av sitt arbetspass eller minst 1/3 av sin arsarbetstid mellan klockan 22.00 och 06.00.

Individuell riskbeddmning for arbetstagaren

| bestéliningen ingar att arbetstagaren ska:

e informeras om resultatet av den
medicinska kontrollen

o faradgivning nér detta behovs.

Bestallarens namnteckning:

| bestéliningen ingar att arbetsgivaren ska:
e informeras om resultatet av den medicinska
kontrollen pa gruppniva
o faforslag pa eventuella atgérder i

arbetsmiljon.

Namnfértydligande:

Postadress: Regionhilsan, Box 1613, 701 16 Orebro


https://www.av.se/globalassets/filer/publikationer/foreskrifter/medicinska-kontroller-i-arbetslivet-afs2023-15.pdf
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