Bestallningsdatum

Bestallning av medicinsk
kontroll enligt AFS 2023:15

Arbetstagarens namn Adress dit kallelsen for den medicinska kontrollen ska skickas

Arbetstagarens personnummer eller motsvarande

Arbetsgivarens adress dit resultat fran den medicinska
kontrollen och eventuellt tjanstbarhetsintyg ska skickas

Arbetsgivarens faktureringsadress

Medicinsk kontroll bestalls till foljd av

Arbete med vibrerande Handintensivt arbete Nattarbete Arbete med allergiframkall-| | Ytterligare
verktyg eller maskiner enligt 3 kap. 4 §. enligt 3 kap 7 §. ande kemiska produkter fall enligt
enligt 3 kap. 1 §. Kontrollen ska Kontrollen ska enligt 4 kap. 1 §. 9kap.18.

Kontrollen ska ut- utféras enligt utforas enligt Kontrollen ska ut-

foras enligt bilaga 1. bilaga 2.

bilaga 3.

foras enligt bilaga 4.

Medicinsk kontroll och bedomning for tjanstbarhetsintyg bestalls till foljd av

Arbete med allergiframkallande
kemiska produkter enligt 5 kap. 1 §.
Kontrollen ska utféras

enligt bilaga 5.

Arbete med bly
enligt 7 kap. 1 §.
Kontrollen ska utféras
enligt bilaga 7.

Arbete med klattring med stor
nivaskillnad enligt 8 kap. 1 §.
Kontrollen ska utféras

enligt bilaga 10.

Arbete med fibrosframkallande damm
enligt 6 kap. 1-3 §§. Kontrollen ska

utforas enligt bilaga 6.
asbest

vissa syntetiska
oorganiska fibrer

kvarts

Arbete med kadmium
enligt 7 kap. 11 §.
Kontrollen ska utféras
enligt bilaga 8.

Arbete med rok- och kemdykning
enligt 8 kap. 4 §.

Kontrollen ska utféras

enligt bilaga 11.

Arbete med kvicksilver
enligt 7 kap. 20 §.
Kontrollen ska utféras
enligt bilaga 9.

Dykeriarbete

enligt 8 kap. 7 §.
Kontrollen ska utféras
enligt bilaga 12.

Arbetsgivaren ska informera utféraren om de riskbedémningar som motiverar bedémningen att medicinsk kontroll behovs.

Individuell riskbedomning for arbetstagaren

| bestéllningen ingar att utfoéraren ska ge arbetstagaren
¢ information om resultatet av den medicinska kontrollen

e radgivning nar detta behovs

* kopia av tjanstbarhetsintyget, ndr sadant har skrivits

Bestdllarens namnteckning

| bestéllningen ingar att utforaren ska ge arbetsgivaren
¢ information om resultatet av den medicinska kontrollen,

sa langt som arbetstagarens samtycke medger

o forslag pa eventuella atgarder i arbetsmiljon

* kopia av tjanstbarhetsintyget, nar sadant har skrivits

Namnfortydligande

var god véind



Sva r fré n den med ici nSka kO nt rOI Ie n Observera att arbetstagaren mdste ge sitt

samtycke for att medicinska uppgifter ska
kunna lémnas till arbetsgivaren.

Kommentarer fran den medicinska kontrollen

Forslag pa atgarder som kan bidra till en battre arbetsmiljo

Den medicinska kontrollen har utforts enligt AFS 2023:15.
Kompetensen hos utféraren dverensstimmer med tillampliga bilagor till AFS 2023:15.

Datum (dr, mdnad, dag) Utférarens namnteckning

Namnfortydligande

Befattning/specialistkompetens

Vardenhetens namn, adress och telefon

Underskriften omfattar samtliga uppgifter i svaret
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