Attendo MedOne Oy

Oulaisten työterveyshuolto


                                                                                             YRITTÄJÄN/TYÖPAIKAN ESITIETOLOMAKE

                                                                                              TTH-palveluita aloittaessa/suunniteltaessa


	
	Pvm:
           /     20     


	TIETOA YRITTÄJÄSTÄ /TYÖNANTAJASTA 

	1. Yrittäjän/työnantajan nimi:                  

                                              

	2. Yrityksen/työpaikan nimi:                  


	 3. Toiminnan 
    aloitusvuosi:       


	4. Yrittäjän/työnantajan työtehtävät/ammatti- ja koulutustausta:                  

        

	5. Yrityksen henkilöstön yleiskuvaus (liitteenä henkilöluettelo: nimi, sotu, työtehtävä): 

                

        

	6. Toimitilojen yleiskuvaus: 

                

        

	7. Onko yrityksessänne tapahtunut viimeisen kahden 
    vuoden aikana muutoksia?

    Esim. tuotanto, henkilöstömäärät, tilat
	 FORMCHECKBOX 

	ei lainkaan

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä: vähän/pieniä muutoksia

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä: paljon/suuria muutoksia

	Mikäli vastasit kyllä: Minkälaisia muutoksia on ollut?      


	8. Missä määrit arvelet yrityksessänne tapahtuvan muutoksia 
    seuraavien kahden vuoden aikana?
	 FORMCHECKBOX 

	ei lainkaan

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä: vähän/pieniä muutoksia

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä: paljon/suuria muutoksia

	Mikäli vastasit kyllä, niin minkälaisia muutoksia?      


	9. Onko yrityksessänne

     a) toteutettu seuraavia kehittämistoimia/kehitetty    

         seuraavia asioita?

     b) onko kehittämiseen tarvetta lähitulevaisuudessa?
	a) onko tehty/

kehitetty?
	b) onko tarvetta jatkossa tehdä/ kehittää?             en osaa

	
	   ei
	kyllä
	  ei
	kyllä
	sanoa

	
	Liiketoimintasuunnitelma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Markkinointisuunnitelma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Rahoitussuunnitelma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Tuotannon kehittäminen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Tuotekehitys
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Asiakaspalvelun kehittäminen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Henkilöstön johtamisen kehittäminen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työsuhdeasioiden kehittäminen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Laatujärjestelmän kehittäminen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10. Käytetäänkö yrityksessänne syöpäsairauden 

      vaaraa aiheuttavia aineita?
	 FORMCHECKBOX 

	ei 

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä

	
	 FORMCHECKBOX 

	en osaa sanoa 

	Jos vastasit kyllä, niin mitä aineita?      
 


	11. Esiintyykö yrityksenne työympäristössä   

      seuraavia tekijöitä? Jos esiintyy, niin kuinka  

      paljon ne haittaavat?
	  ei esiinny
	   ei haittaa
	jonkin verran haittaa
	paljon haittaa

	
	Melu
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Tärinä
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kuumuus, kylmyys, veto
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kosteus, märkyys
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Hapot, emäkset, muut syövyttävät liuotinaineet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Tupakan savu
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Allergiaa aih. aineet/epoksit, hartsit, isosyanidit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Pölyt
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Maalisumu/-käry
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Hitsaushuurut, juotossavu, pakokaasu
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Jokin muu, mikä?      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	

	12. Arvioi, olisiko yrityksessänne tarvetta kehittää seuraavia 
      työympäristöön ja työntekoon liittyviä asioita?
	  kunnossa
	jonkin verran parannettavaa
	paljon parannettavaa

	
	Koneiden ja/tai laitteiden rakenne, muotoilu, käyttö
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työvälineiden muotoilut ja käyttö
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kalusteiden rakenteet, ominaisuudet ja säädöt
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työtilan toimivuus ja järjestys
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kulkutilat (kulkutiet, portaat, ovet)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työmenetelmät
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työasennot, työliikkeet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työnopastus ja perehdytys
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Käsin tehtävät nostot ja siirrot
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työtä keventävät apuvälineet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	13. Onko yrityksessänne sattunut viimeisen vuoden 

      sisällä työtapaturmia?
	 FORMCHECKBOX 

	ei 

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä

	
	 FORMCHECKBOX 

	en osaa sanoa 

	Jos vastasit kyllä, niin kuinka monta yhteensä?       
  

	14. Aiheutuiko näistä tapaturmista sairauspoissaolopäiviä?
	 FORMCHECKBOX 

	ei 

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä

	
	 FORMCHECKBOX 

	en osaa sanoa 

	Jos vastasit kyllä, niin kuinka monta yhteensä?       
 

	15. Millaiseksi arvioisit tapaturmavaaran yrityksessänne?


	 FORMCHECKBOX 

	lähes olematon

	
	 FORMCHECKBOX 

	melko pieni

	
	 FORMCHECKBOX 

	kohtalainen

	
	 FORMCHECKBOX 

	melko suuri

	
	 FORMCHECKBOX 

	erittäin suuri

	
	 FORMCHECKBOX 

	en saa sanoa

	Perustelut:      


	16. Onko yrityksessänne laadittu työn turvallisuus- ja terveys-

      vaarojen tunnistamiseksi riskinarviointia ja turvallisuuden   

      ja terveyden edistämiseksi ns. työsuojelun toiminta-

     ohjelma?
	 FORMCHECKBOX 

	ei 

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä

	
	 FORMCHECKBOX 

	en osaa sanoa 

	17. Onko yrityksenne työntekijöillä koskaan todettu seuraavia 

      ammattitauteja?
	     ei ole
	on
	montako?

	
	Meluvammoja
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	Rasitusvammoja: ranne, kyynärpää, olkapää jne.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	Ihottumia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	Allergista nuhaa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	Allergista astmaa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	Muuta, mitä?      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	
	

	18. Esiintyykö yrityksessänne seuraavia ongelmia? 
	ei
	jonkin verran
	kyllä

	
	Stressiä, uupumusta, henkistä rasittuneisuutta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Vaikeuksia työ- ja ammattivaatimuksista suoriutumisessa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Vaikeuksia työn fyysisestä kuormituksesta suoriutumisessa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Motivaatio-ongelmia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työn organisointiin liittyviä ongelmia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Yhteistyö-, työilmapiiriongelmia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Muuta, mitä?      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	19. Onko yrityksessänne

     a) toteutettu alla lueteltuja toimenpiteitä?

     b) olisiko niitä tarvetta toteuttaa lähitulevaisuudessa?
	a) onko toteutettu?
	b) onko tarvetta   

jatkossa?             en osaa

	
	   ei
	kyllä
	  ei
	kyllä
	sanoa

	
	Työn riskien kartoitus
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Tapaturmien torjunta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työhygieenisia mittauksia: pöly, liuottimia, lämpöhajoamistuotteita.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Suojainten tarpeen arviointia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Ensiapukoulutusta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Fyysisen kunnon kohentamista
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Stressinhallinnan edistämistä
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Työilmapiirin, työhyvinvoinnin arviointia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Ammattitaidon kehittämistä
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Muuta, mitä?:      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	

	20. Onko yrityksessänne työntekijöitä, joiden työssä   

      jaksamiseen ja selviytymiseen liittyviä asioita olisi hyvä   

      selvitellä yhteistyössä työterveyshuollon kanssa?
	 FORMCHECKBOX 

	ei

	
	 FORMCHECKBOX 

	kyllä

	
	 FORMCHECKBOX 

	en osaa sanoa


	21. Miten toivoisit työterveyshuollon voivan osallistua yrityksen henkilöstön ja toiminnan   

      kehittämiseen? Eli mitä odotat/toivoisit työterveyshuollolta?

                



	22. Mitä mieltä olet siitä, että työnantajaa velvoitetaan järjestämään työterveyshuolto? Miksi?




	23. Mitä hyötyä pienyrityksille voisi käsityksesi mukaan olla työterveyshuollosta?
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