Stand Oktober 2024

Beschiftigten-Selbstcheck

Sie brauchen nur die blau unterlegten Felder auszufillen

Einsatzbetrieb

Kunden-Nr. zu Auftrags-Nr.
Ansprechperson

Uberlassen als:

Arbeitsplatz/Arbeitsbereich:

Tatigkeiten (umfassend darstellen)

Besondere Merkmale der Tatigkeit

Erforderliche Qualifikation/Befdhigung des Mitarbeiters/der Mitarbeiterin — zum Beispiel Kenntnisse, Erfahrungen, kérperliche
Eignung:

Stimmen diese Anforderungen mit der tatsachlichen Situation tiberein? ja [ nein
Wenn nein, Ma3nahme:

Durch:

Nr.| Gefdhrdungen Technische und organisa- Bewertung Vom Einsatzbetrieb noch
(siehe auch Ubersicht der torische Maflnahmen des umzusetzende Mafnahmen

Gefdhrdungsfaktoren) Einsatzbetriebes

1 O ausreichend

[ ausreichend mit PSA (s. u.)
[ nicht ausreichend

[ unklar: Sifa/BA" hinzuziehen

2 O ausreichend

[ ausreichend mit PSA (s. u.)
O nicht ausreichend

[ unklar: Sifa/BA" hinzuziehen

3 [ ausreichend

[ ausreichend mit PSA (s. u.)
[ nicht ausreichend

[ unklar: Sifa/BA" hinzuziehen

1 Sifa = Fachkraft fiir Arbeitssicherheit; BA = Betriebsérztin/Betriebsarzt



Beschiftigten-Selbstcheck

Nr.| Gefdhrdungen Technische und organisa- Bewertung Vom Einsatzbetrieb noch
(siehe auch Ubersicht der torische Maflnahmen des umzusetzende Mafnahmen

Gefahrdungsfaktoren) Einsatzbetriebes

4 O ausreichend

[ ausreichend mit PSA (s. u.)
[ nicht ausreichend

[ unklar: Sifa/BA" hinzuziehen

5 [ ausreichend

[ ausreichend mit PSA (s. u.)
[ nicht ausreichend

[ unklar: Sifa/BA" hinzuziehen

6 O ausreichend

[ ausreichend mit PSA (s. u.)
[ nicht ausreichend

[ unklar: SifaBA" hinzuziehen

Schatzen Sie das Risiko an diesem Arbeitsplatz insgesamt ein (Eintrittswahrscheinlichkeit und mogliche Schadensschwere):
O
O

B O

Griin = ein Einsatz moglich, ggf. Verbesserungsmoglichkeiten
Gelb = Einsatz unter bestimmten Voraussetzungen moglich — zum Beispiel mit Kundenunternehmen die Minderung der Risiken vereinbaren
Rot = kein Einsatz maglich, weil

Erforderliche Schutzmafinahmen nach § 10 MuSchG:

[ keine weiteren SchutzmaBnahmen erforderlich

[ Umgestaltung der Arbeitsbedingungen erforderlich (ergdnzende Schutzmanahmen)
O Aufnahme oder Fortfiihrung der Tatigkeit nicht moglich

Verursachende Gefihrdungen (siehe oben): Nr.: (11, O 2, O3, O 4, Os, Oe
Mafinahmen bei erforderlicher Umgestaltung:

Wurden die festgelegten Manahmen (siehe Spalte ,Vom Einsatzbetrieb
noch umzusetzende MaRnahmen®) umgesetzt? [ ja [ nein

Haben sich die Gefdhrdungen verandert oder miissen erganzt werden? ja [ nein

Wenn ja, Tabelle und die Risikoeinschdtzung anpassen.

Personenbezogene Schutzmafinahmen

Personliche Schutzausriistung (PSA)
Folgende PSA wird auf Grundlage der Gefdhrdungsbeurteilung zur Verfligung gestellt:

PSA | Art | EB | ZA | PSA | Art | EB | ZA
Sicherheitsschuhe O O | Schutzbrille O O
Atemschutz O O | Gehdrschutz O O
Schutzhandschuhe O O | Helm O O
Schutzkleidung O O O O

O O O O

ZA = durch Zeitarbeitsunternehmen EB = durch Einsatzbetrieb




Beschiftigten-Selbstcheck

Steht die vereinbarte PSA zur Verfligung und wird sie getragen? Oja [ nein
Wenn nein, Mafnahme:

Durch:

Unterweisung

Unterweisende/-r des Einsatzbetriebes

Hat eine Unterweisung durch den Einsatzbetrieb stattgefunden? [dja [ nein

Wenn nein, Ma3nahme:

Durch:

Erste Hilfe:

0 wird vom Einsatzbetrieb sichergestellt

[ Fiir den Einsatz beteiligt sich das Zeitarbeitsunternehmen an der Ersten Hilfe mit: [ Ersthelfende: [ Erste-Hilfe-Material
Die Erste Hilfe ist wie vereinbart sichergestellt? [dja [ nein

Wenn nein, Malnahme:

Durch:

Sicherheitsbeauftragte

O Sicherheitsbeauftragte sind vom Einsatzbetrieb bestellt
[ Wir stellen im Einsatzbetrieb eigene Sicherheitsbeauftragte

Sicherheitsbeauftragte sind wie vereinbart bestellt O ja [ nein

Ansprechperson zum Arbeitsschutz beim Einsatzbetrieb:
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit:

Betriebsarztin/-arzt:

Bemerkungen

Bei Umstanden, die sich vor Ort nicht kldren lassen, wenden Sie sich bitte an Ihre Niederlassung unter Telefon

Datum Unterschrift

Der Beschiéftigten-Selbstcheck ist eine Ersatzmafinahme, wenn eine Besichtigung des Arbeitsplatzes vor Auftragsannahme nicht
moglich ist. Die Informationen zu Gefdhrdungen und SchutzmaBnahmen werden vom Einsatzbetrieb bereitgestellt und in den
Beschdftigten-Selbstcheck tibertragen.

Der Beschéftigte/die Beschéftigte priift vor Ort, ob die tatsdchliche Situation mit der dargestellten Situation tibereinstimmt. Bei
Abweichungen und Umstanden, die sich vor Ort nicht klaren lassen, soll der Beschiftigte/die Beschaftigte Kontakt mit der Nieder-
lassung aufnehmen.

Die Durchfiihrung des Beschiftigten-Selbstchecks soll nur durch Fachkrafte erfolgen, die in der Handhabung des Beschéftigten-
Selbstchecks unterwiesen wurden.




UBERSICHT DER GEFAHRDUNGSFAKTOREN

1.
11
1.2
13
1.4
15
1.6
17

2.1

2.2
23
2.4

3.2

3.3
3.4

3.5

4.2

4.3

5.1

5.2
5.3
5.4

6.1
6.2
6.3

71

7.2
73
7.4
75

7.6

7.7

7.8
7.9

Mechanische Gefihrdungen

Ungeschiitzt bewegte Maschinenteile

Teile mit gefahrlichen Oberflachen

Bewegte Transportmittel, bewegte Arbeitsmittel
Unkontrolliert bewegte Teile

Sturz, Ausrutschen, Stolpern, Umknicken

Absturz
2

Elektrische Gefdhrdungen
Elektrischer Schlag
Lichtbdgen

Elektrostatische Aufladungen

2

Gefahrstoffe

Hautkontakt mit Gefahrstoffen (Feststoffe, Fliissigkeiten,
Feuchtarbeit)

Einatmen von Gefahrstoffen (Gase, Dampfe, Nebel, Stau-
be einschliefilich Rauche)

Verschlucken von Gefahrstoffen

Physikalisch-chemische Gefahrdungen — zum Beispiel
Brand- und Explosionsgefdahrdungen, unkontrollierte

chemische Reaktionen
2

Biologische Arbeitsstoffe

Infektionsgefdhrdung durch pathogene Mikroorganis-
men — zum Beispiel Bakterien, Viren, Pilze
Sensibilisierende und toxische Wirkungen von Mikro-

organismen
2

Brand- und Explosionsgefdahrdungen
Brennbare Feststoffe, Fliissigkeiten, Gase
Explosionsfahige Atmosphare

Explosivstoffe
2

Thermische Gefdhrdungen
HeifRe Medien/Oberflichen
Kalte Medien/Oberflichen

2

Gefdhrdungen durch spezielle physikalische Einwirkungen
Larm

Ultraschall, Infraschall

Ganzkdrpervibrationen

Hand-Arm-Vibrationen

Optische Strahlung — zum Beispiel Infrarote Strahlung (IR),
Ultraviolette Strahlung (UV), Laserstrahlung

lonisierende Strahlung — zum Beispiel R6ntgenstrahlen,
Gammastrahlung, Teilchenstrahlung (Alpha-, Beta- und
Neutronenstrahlung)

Elektromagnetische Felder

Unter- oder Uberdruck

2
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Gefdhrdungen durch Arbeitsumgebungsbedingungen
Klima — zum Beispiel Hitze, Kélte, unzureichende Liiftung
Beleuchtung, Licht

Ersticken — zum Beispiel durch sauerstoffreduzierte
Atmosphdre, Ertrinken

Unzureichende Flucht- und Verkehrswege, unzureichende
Sicherheits- und Gesundheitsschutzkennzeichnung
Unzureichende Bewegungsflache am Arbeitsplatz, un-
giinstige Anordnung des Arbeitsplatzes, unzureichende

Pausen-, Sanitdrraume
2

Physische Belastung/Arbeitsschwere

Schwere dynamische Arbeit — zum Beispiel manuelle
Handhabung von Lasten

Einseitige dynamische Arbeit, Kérperbewegung — zum
Beispiel hdufig wiederholte Bewegungen
Haltungsarbeit (Zwangshaltung), Haltearbeit

Kombination aus statischer und dynamischer Arbeit
2

Psychische Faktoren

Ungeniigend gestaltete Arbeitsaufgabe — zum Beispiel
iberwiegende Routineaufgaben, Uber-/Unterforderung
Ungeniigend gestaltete Arbeitsorganisation — zum Bei-
spiel Arbeiten unter hohem Zeitdruck, wechselnde und/
oder lange Arbeitszeiten, hdufige Nachtarbeit, kein durch-
dachter Arbeitsablauf

Ungeniigend gestaltete soziale Bedingungen — zum Bei-
spiel fehlende soziale Kontakte, ungiinstiges Fiihrungs-
verhalten, Konflikte

Ungeniigend gestaltete Arbeitsplatz- und Arbeitsumge-
bungsbedingungen — zum Beispiel Larm, Klima, raum-
liche Enge, unzureichende Wahrnehmung von Signalen
und Prozessmerkmalen, unzureichende Softwaregestal-
tung

2

Sonstige Gefdhrdungen

Durch Menschen — zum Beispiel Uberfall

Durch Tiere — zum Beispiel gebissen werden

Durch Pflanzen und pflanzliche Produkte — zum Beispiel

sensibilisierende und toxische Wirkungen
2

2 Die Aufzdhlung ist nicht abschlieflend
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