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Region Orebro lan

Féretagshalsa och tolkféormedling

Bestallning av medicinsk kontroll enligt AFS 2023:15

Medicinsk kontroll bestalls till foljd av:
Arbete med vibrerande verktyg eller maskiner enligt 3 kap 1§

Bestallningsdatum

Arbetsplats Arbetsgivarens kontaktuppgifter
Namn:

Arbetstagarens namn Adress:
E-post:

Arbetstagarens personnummer eller

motsvarande Tel.nr:

Ja Nej
Har genomgéng tillsammans med Regionhalsan utférts runt exponering?
Har arbetsgruppen erbjudits medicinsk kontroll via Regionhélsan tidigare?
Ar det férsta gdngen arbetstagaren erbjuds undersékning?
Vilka verktyg nyttjas?
Hur ménga minuter nyttjas verktyget per dag?
Individuell riskbedémning for arbetstagaren
| bestaliningen ingar att arbetstagaren ska: | bestéliningen ingar att arbetsgivaren ska:
e informeras om resultatet av den e informeras om resultatet av den medicinska
medicinska kontrollen kontrollen pé gruppnivé
e faradgivning nar detta behovs. o faforslag pa eventuella &tgarder i

arbetsmiljon.

Bestallarens namnteckning:

Namnfortydligande:

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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