Terveystalo Oy

Oulaisten työterveyshuolto

                                                                                                    TYÖPAIKKASELVITYKSEN ESIKYSELY

	Olkaa hyvä ja vastatkaa alla oleviin kysymyksiin oman käsityksenne mukaan.          
	Pvm:

     /      20     


	1. TYÖPAIKAN YHTEYSTIEDOT JA HENKILÖKUNTA 

	Työpaikka:                                                                                    



	Yhteystiedot:


	Toimiala:



	Henkilökunnan määrä yhteensä:                  
           
	Elintarvikkeita käsittelevä henkilöstö:



	Päivätyössä: 
	Osa-aikatyössä:  
	Vuorotyössä:  
	Urakkatyössä:     



	Työsuojelutoimikunta:
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei        


	Työsuojeluvaltuutettu:
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei        


	2. RISKITEKIJÄT

	Työn fyysiset riskitekijät:

     


	Onko melua:                                                                   
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei        


	Kuulosuojaimia saatavilla:
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei        

	Valaistus:
	 FORMCHECKBOX 
 Hyvä

 FORMCHECKBOX 
 Kohtalainen

 FORMCHECKBOX 
Vaatii parannusta


	Esiintyykö työ-paikallanne:
	 FORMCHECKBOX 
 Kylmyyttä

 FORMCHECKBOX 
 Kuumuutta

 FORMCHECKBOX 
 Vetoa   

	Esiintyykö työpaikal-lanne pölyä:


	 FORMCHECKBOX 
 Ei        

 FORMCHECKBOX 
 Kyllä, millaista:
	Hengityssuojaimia saatavilla:
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei        


	Käsitelläänkö liuotinaineita:


	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei        
	Onko liuotinaineet luetteloitu:
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä 

 FORMCHECKBOX 
 Ei       

	Käyttöturvallisuus-tiedotteet:


	 FORMCHECKBOX 
 Saatavilla

 FORMCHECKBOX 
 Ei saatavilla        
	Muita huomioita riskitekijöistä:

     


	3. TYÖN FYYSINEN JA PSYYKKINEN KUORMITTAVUUS

	Mikä työpaikassanne aiheuttaa eniten fyysistä rasitusta työntekijöille?
     


	Mikä työpaikassanne aiheuttaa eniten psyykkistä rasitusta työntekijöille?
     


	Onko työpaikassanne joitakin työntekijöille aiheutuvia haittatekijöitä? 

     



	4. TAUSTATIEDOT

	Kuinka monta työtapaturmaa työpaikallanne sattui viimeisen kalenterivuoden aikana:
	     

	Kuvailkaa tapaturmia:



	Kuinka paljon työpaikallanne oli viimeisen kalenterivuoden aikana sairauspoissaoloja:
	     


	Millainen on työpaikkanne henkilöstön ilmapiiri:      


	Onko henkilökunnalle järjestetty virkistystoimintaa, millaista:      


	Mitkä ovat työpaikan vahvuudet:      


	Onko ensiapuvalmius riittävä:
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä

 FORMCHECKBOX 
 Ei


	Vastuuhenkilö:      

	Henkilökunnan ensiapukoulutus:      



Kiitos vastauksestanne! Lomake käsitellään työpaikkaselvityksen yhteydessä.
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