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Checkliste Arbeits- und Gesundheitsschutz
MUSTER

Checkliste
4.3.1 (1)

Check durch Leitung / weitere Mitarbeiter/in (QMK, Sicherheitsbeauftragter):

im Team besprochen:

(Name/n) Datum:

(Datum)

Fragen zum Arbeits- und
Gesundheitsschutz

ja

nein

Bemerkung und Nachweis

Betriebsarztliche und
sicherheitstechnische Betreuung
organisiert?

[

Schutz von Haut und Atemwege vor
Reinigungs- und Desinfektionsmittel
sichergestellt?

[]

[l

vgl

.433(2)

Vermeidung von Infektionsgefahren
geregelt (z. B. durch
Nadelstichverletzungen)?

vgl

.433(2)

Gefahrdungen durch Gefahrstoffe
vorgebeugt (z. B. Zytostatika, Dialyse) ?

vgl

.4.3.1(6)

Schutz vor Strahlen und
Rontgenchemikalien sichergestellt?

vgl

431 (4)

Gefahrdungen durch Narkosemittel,
Transportgase und Atemkalk (bei
Operation) vorgebeugt?

Betriebssicherheit bei medizinischen
Produkten und Geraten sichergestellt?

vgl

.433(3)

Ergonomie an Anmeldung und
Bildschirmarbeitsplatzen vorhanden?

Erste-Hilfe-MalRnahmen gelbt?

vgl

.1.34(1)

BrandschutzmalRnahmen ausreichend?

vgl

.43.1(7)

Sind Stress und psychische Belastungen
ein Thema im Team?

Arbeitsweg und Fahrt zu Hausbesuchen
sicher?

Stolper-, Rutsch- und Sturzunfallen
vorgebeugt? Verbandsbuch vorhanden?

Sind Suchtgefahren (Alkohol und
Medikamente) ein Thema im Team?

Besonderer Schutz fur Mitter und
Jugendliche erforderlich?
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