[bookmark: _Hlk175303747]Verksamhet/Avdelning 	Rumsnummer+ initialer
						
	


	[bookmark: _Hlk175302735]
Datum
	
RISKER
Beskriv risken och när den förekommer
	
Risk Ja/nej
	
All- varlig
	
Inte all- varlig
	ÅTGÄRDER
Beskriv åtgärder och hur ni arbetar med dem samt när uppföljning ska ske t. ex kvartalsvis.
	
Ansvarig
	
Klart
datum
	
Uppföljn. datum
	
  Sign

	FYSISK ARBETSMILJÖ

	
	Underlag
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Belysning
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Möblering
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Klimat
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	El/Teknik
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Utemiljö
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ERGONOMI.

	
	Utrymme
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Arbets- ställningar
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Städred-skap
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Manuella lyft
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Personför- flyttningar
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[image: NackaK_logo_staende_3#32095.png]Riskbedömning i den enskildes hem 
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	Datum
	
RISKER
Beskriv risken och när den förekommer
	
Risk Ja/nej
	
All- varlig
	
Inte all- varlig
	ÅTGÄRDER
Beskriv åtgärder och hur ni arbetar med dem samt när uppföljning ska ske t. ex kvartalsvis.
	
Ansvarig
	
Klart datum
	
Uppföljn. datum
	
Sign

	ARBETSTEKNISKA OCH       FÖRFLYTTNINGSHJÄLPMEDEL

	
	Vårdsäng
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Golvlyft Taklyft Stålyft
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Rullstol Rollator
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                  PSYKOSOCIAL ARBETSMILJÖ

	
	Hot och våld
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Diskri - minering Kränkande sär-behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Psykiskt på- frestande
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Missbruk
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Stress
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	










	

	
Datum
	
RISKER
Beskriv risken och när den förekommer
	
Risk Ja/nej
	
All- varlig
	
Inte all- varlig
	Åtgärder
Beskriv åtgärder och hur ni arbetar med dem samt när uppföljning ska ske t. ex kvartalsvis.
	
Ansvarig
	
Klart datum
	
Uppföljn.
datum
	
Sign

	                                                          KEMIKALIER

	
	Hudkontakt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 HYGIEN OCH SMITTSKYDD

	
	Arbetskläder
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Skyddsutrustn.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Handhygien
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                          ALLERGIER

	
	Rökning
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Husdjur
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Övrigt
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	





	Datum
	Personal/befattning som deltagit i riskbedömningen
	Signering
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