بسمه تعالي

وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي- مركز سلامت محيط و كار
معاونت بهداشتي دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ......................................
مركز بهداشت شهرستان.................................................... مركز بهداشتي درماني(شهري(   روستايي( ) پايگاه بهداشت( خانه بهداشت( نام .................................................
	فرم بازرسي بهداشت حرفه اي کارگاه (چند واحدی)


	اطلاعات عمومی
	   کد پستي ده رقمي کارگاه ..................................

	نام كارگاه .................................... نام كارفرما ...............................................كد ملي كارفرما ................................. نوع مالكيت: خصوصي( دولتي( ساير(      مجوز فعاليت: دارد( ندارد(      صادره از ............... تاريخ راه اندازي      /      /    13آدرس:..................................................................................................................... تلفن ............................ نمابر.........................نوع كارگاه: (خانگي(  غيرخانگي()  (دائمي(  فصلي()                                                                     نوع فعاليت: (خدمات( صنعت  (معدن ( کشاورزی () نام محصول اصلي:  ....................................   سه نوع از مواد اوليه اصلي: 1- .....................................2-................................ 3- ...........................
تشكيلات بهداشتي موجود: (ايستگاه بهگر(  خانه بهداشت كارگري(  مركز بهداشت كار ((                                           كميته حفاظت فني و بهداشت كار: شامل مي​شود: بلي(خير( (دارد( ندارد()

	1- تعداد شاغلين به تفكيك جنس و شيفت كار
	2- توزيع شاغلين تحت پوشش خدمات سلامت كار به تفكيك نوع واحد ارائه دهنده خدمت

	        شيفت       
جنس
	روزكار
	نوبت كار
	               نوع خدمت

نوع واحد
	دولتي
	خصوصي
	ساير

	
	نوبت 1
	نوبت2 
	نوبت 3
	نوبت 1
	نوبت 2
	نوبت 3
	بهداشت حرفه اي
	
	
	

	مرد
	
	
	
	
	
	
	طب كار
	
	
	

	زن
	
	
	
	
	
	
	نام و نوع مجوز:

	جمع
	
	
	
	
	
	
	


	3- مراقبتهاي بهداشتي درماني انجام شده (مواد 92 و 91 قانون كار)
	4- آموزش وفرهنگ​سازي(ماده 95 قانون كار و ماده 8 و9آئين نامه اجرايي قانون جامع كنترل دخانيات)

	رديف
	نوع مراقبتهاي شاغلين
	نوبت1
	نوبت2
	نوبت3
	رديف
	آموزش و فرهنگ سازي
	نوبت1
	نوبت2
	نوبت3

	1
	تعداد شاغلين زن معاينه شده
	
	
	
	1
	آيا آموزشهاي لازم در مورد نحوه استفاده صحيح از وسايل حفاظت فردي و مضرات و اثرات بهداشتي ناشي از مواجهه با عوامل زيان آور محيط كار به كارگران داده شده است؟ (بلي/خير)
	
	
	

	2
	تعداد شاغلين مرد معاينه شده
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	تعداد​ شاغليني​كه با موادغذايي سر و كار دارند
	
	
	
	2
	آيا تابلوهاي هشدار دهنده مبني بر ممنوعيت مصرف محصولات دخاني در نقاط مناسب و در معرض ديد عموم نصب شده است؟ (بلي/خير)
	
	
	

	4
	تعداد شاغلين داراي كارت بهداشتي
	
	
	
	3
	آيا كارفرما در مورد كاركناني​كه در معرض ديد  عموم  و حين انجام كار مواد دخاني مصرف مي​كنند مطابق مقررات اقدام نموده است؟ (بلي/خير)
	
	
	

	5
	تعداد شاغلين داراي گواهينامه بهداشت عمومي 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	آيا جعبه كمكهاي اوليه با وسايل لازم  در كارگاه وجود دارد؟ (بلي/خير)
	
	
	


	5- تأسيسات و تسهيلات بهداشتي كارگاه (مواد 156 و 91 قانون كار)

	تأسيسات و  تسهيلات
	نوبت 1
	نوبت 2
	نوبت 3

	
	تعداد واحد نامناسب* (از نظر كيفي و كمي)

	تعداد شاغليني كه به تأسيسات بهداشتي مناسب دسترسي دارند
	عدم شمول (-)
	تعداد واحد نامناسب*
(از نظر كيفي و كمي)
	تعداد شاغليني كه به تأسيسات بهداشتي مناسب دسترسي دارند
	عدم شمول (-)
	تعداد واحد نامناسب*
(از نظر كيفي و كمي)
	تعداد شاغليني كه به تأسيسات بهداشتي مناسب دسترسي دارند
	عدم شمول (-)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آب آشاميدني
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دستشويي
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	توالت
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	حمام / دوش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آشپزخانه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سالن غذاخوري
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رختكن ​وكمد لباس
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شيوه دفع زباله در كارگاه : الف) سوزاندن    ب) دفن كردن    پ) بازيافت    ج)تحويل به شهرداري    د) ساير روشهاي دفع بهداشتي    و)رها كردن غيربهداشتي                              نوبت1:------       نوبت2: ------       نوبت3: -----

	شيوه دفع فاضلاب: الف)تصفيه خانه خصوصي    ب) شبكه جمع آوري عمومي    پ) سپتيك تانك    ج)چاه جاذب    د) ساير روشهاي دفع بهداشتي    و)رها كردن غيربهداشتي      نوبت1:------       نوبت2: ------       نوبت3: -----

	* هرگاه تعداد واحد نامناسب "صفر" شود، تأسيسات يا تسهيلات مورد نظر "مناسب" تلقي مي شود.


	ملاحظات و نظريه كارشناس
نوبت1:

نوبت2:

نوبت3:



نام واحد 1: ................................... نوع فعاليت: ..................................... تعداد كارگر: .........                       

نام واحد 2: ................................... نوع فعاليت: ..................................... تعداد كارگر: .........
نام واحد 3: ................................... نوع فعاليت: ..................................... تعداد كارگر: .........
	
	نوبت 1
	نوبت 2
	نوبت 3

	6-تأسيسات بهداشتي و عوامل زيان آور محيط كار (مواد 156 و 91 قانون كار)
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	
	تأسيسات
	آيا ساختمان و فضاي كارگاه مناسب است؟  الف) بله                            ب) خير                                      ج) عدم شمول
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	آيا تهويه عمومي اين واحد مناسب است؟   الف) بله                            ب) خير                                      ج) عدم شمول
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عوامل فيزيكي
	صدا
	آیا در اين واحد صداي زيان آور وجود دارد؟
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)        ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري      پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل       ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا مطلوب است 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	آیا براي شاغلینی که در مواجهه با صدای زيان​آور قرار دارند،وسایل حفاظت فردی مناسب تهيه و در اختيار آنان قرار داده شده است؟
الف) بله- (تعداد شاغلين داراي وسايل حفاظت فردي ذكر شود)                                     ب) خير
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ارتعاش
	آیا در اين واحد عامل زيان آور ارتعاش وجود دارد؟
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)            ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري    پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل   
 ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا مطلوب است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	آیا برای شاغلینی که در مواجهه با ارتعاش قرار دارند، وسایل حفاظت فردی مناسب تهیه و در اختیار آنان قرار داده شده است؟
الف) بله- (تعداد شاغلين داراي وسايل حفاظت فردي ذكر شود)                                    ب) خير
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	روشنايي
	آیا وضعيت روشنايي اين واحد  نامناسب است؟
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)      ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري    پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل    
د) خير- با طراحي مناسب اوليه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	پرتو
	آيا در اين واحد پرتوي زيان آور وجود دارد؟

 (يونيزان: ايكس(گاما( آلفا،( بتا( / غيريونيزان:UV (IR   (  مايكروويو(     امواج راديويي( ميدان مغناطيسي()
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)       ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري     پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل      

ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا مطلوب است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	آیا برای شاغلینی که در مواجهه با پرتو قرار دارند، وسایل حفاظت فردی مناسب تهیه و در اختیار آنان قرار داده شده است؟
الف) بله- (تعداد شاغلين داراي وسايل حفاظت فردي ذكر شود)                                  ب) خير
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	استرس حرارتي
	آيا در اين واحد استرسهاي حرارتي زيان آور وجود دارد؟ (گرما(     سرما(     رطوبت()
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)       ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري       پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل       ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا مطلوب است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	آیا برای شاغلینی که در معرض استرسهای حرارتی قرار دارند وسایل حفاظت فردی مناسب تهیه شده است؟
الف) بلي- (تعداد شاغلين داراي وسايل حفاظت فردي ذكر شود)                                 ب) خير
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عوامل شيميايي
	گرد و غبار
	آيا در اين واحد گرد و غبار زيان آور وجود دارد؟ (آزبست( سيليس( چوب( پنبه( سيمان( ساير………….()
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)       ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري      پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل      

ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا در حد مجاز است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	گاز و بخار
	آيا در اين واحد گاز و بخار زيان آور وجود دارد؟ (اسيدها( بازها( مونوكسيد كربن(  بنزن( تولوئن( تربانطين( ساير تركيبات آروماتيك ( هيدروكربنهاي هالو‍‍ژنه( هيدروكربنهاي خطي( فرمآلدهيد( آلدئيدها ( تتراكلريدكربن( تركيبات معدني( ساير(..............................)
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)            ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري    پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل   
 ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا مطلوب است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	دمه فلزي
	آيا در اين واحد دمه فلزي زيان آور وجود دارد؟ (سرب( آرسنيك( كروم( نيكل( كادميم(روي (كبالت (منگنز( موليبدن( بروم ( پلاتين ( جيوه (   ساير فلزات خطرناك………….() 
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)        ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري      پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل      

ج)خير- با كنترل مديريتي      د) خير- موضوعيت ندارد و يا مطلوب است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	سيستم كنترلي
	نوع روش كنترل مهندسي آلاينده هاي شيميايي: 
(الف) تغيير پروسه(   (ب) جايگزيني و حذف(   (پ) تهويه عمومي(   (ج) تهويه موضعي(    (د) كنترل نشده(
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	آیا برای​شاغلینی که درمعرض​آلاینده​های شیمیایی قرار دارند،وسایل حفاظت​فردی مناسب تهيه ودر اختيارآنان قرار داده شده است؟
الف) بله- (تعداد شاغلين داراي وسايل حفاظت فردي ذكر شود)                                  ب) خير
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عوامل بيولوژيكي
	آيا شاغلين اين واحد در معرض عوامل بيولوژيكي زيان آور قرار دارند؟ (ويروس(  باكتري(  قارچ(  ريكتزيا(   بيوآئروسل غير زنده()
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)                                                                   ب) خير    
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	آیا برای​شاغلینی که درمعرض​آلاینده​های بيولوژيكي قرار دارند،وسایل حفاظت​فردی مناسب تهيه و دراختيارآنان قرار داده​شده است؟
الف) بله- (تعداد شاغلين داراي وسايل حفاظت فردي ذكر شود)                                 ب) خير
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ارگونومي
	آيا شاغلين اين واحد در وضعيت بدني نامناسب كار مي كنند؟
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)         ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري     پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل         

د) خير- بدليل طراحي مناسب اوليه ايستگاه كار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	آيا شاغلين اين واحد از ابزار كار نامناسب استفاده مي كنند؟
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)            ب) خير- ابزار كار مناسب است                    د) خير- موضوعيت ندارد 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	آيا در اين واحد حمل دستي بار بصورت نامناسب انجام مي شود؟
الف) بله- (تعداد افراد در معرض ذكر شود)            ب) خير- با كنترل مهندسي در سال جاري    پ) خير- با كنترل مهندسي در سال هاي قبل    
د) خير- موضوعيت ندارد 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	نوع سيستم كنترلي عوامل زيان آور ارگونوميكي:
 (الف)اصلاح ايستگاه كار و وضعيت نامناسب بدن( (ب)كاهش وزن بار( (پ)استفاده از وسايل كمكي حمل بار(  (ج)كاهش نيروي اعمالي در هنگام بلندكردن هل دادن و كشيدن( (د)استفاده از ابزار كار مناسب(  (و)كنترلهاي مديريتي( (ه)كنترل نشده است(
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نوبت اول
	نوبت دوم
	نوبت سوم

	نام و نام خانوادگي بازديد كننده:
تاريخ بازرسي:      /     /    13

امضاء:

 نام و نام خانوادگي و امضاء كارفرما يا نماينده تام الاختيار:
	نام و نام خانوادگي بازديد كننده:
تاريخ بازرسي:      /     /    13

امضاء:

 نام و نام خانوادگي و امضاء كارفرما يا نماينده تام الاختيار:
	نام و نام خانوادگي بازديد كننده:
تاريخ بازرسي:      /     /    13

امضاء:

 نام و نام خانوادگي و امضاء كارفرما يا نماينده تام الاختيار:


