YIFA

Institut fiir Arbeitsschutz der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

Checkliste fur Schutzkleidung
Auswahlfelder ggf. anklicken

Art des Betriebes/Arbeitsbereiches:
Ausgeflhrte Arbeit:

Gefahrdungen/Arbeits- und Arbeitsplatzumgebungsbedingungen

Mechanische Einwirkungen Weitere Angaben:

Stiche

Schnitte

Risse

Abrieb

Erfasstwerden durch drehende
oder einziehende Teile

00000

Einwirkung von Elektrizitat*) Weitere Angaben:

O Berlhrungsspannung Spannung: Vv
[0 Lichtbogen
[0 elektrostatische Entladung

Thermische Einwirkungen®) Weitere Angaben:

Kalte Temperatur: °C, Exposition: h/Tag
Warmestrahlung Temperatur: °C, Exposition: h/Tag
Flammenwirkung

Funken oder Flissigmetallspritzer

I

Chemische Einwirkungen®) Weitere Angaben:

Aerosole

Staube/Fasern
Rauch

Nebel

[

Fliissigkeiten (Uberflutung, Sprizer)

Sauren
Basen
Lésungsmittel
Ole

Andere
Sonstiges

I [

*) Weitere Angaben erforderlich, ansonsten erwtnscht.
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Checkliste far Schutzkleidung
Auswahlfelder ggf. anklicken

Einwirkung von Strahlung/Kontamination*) Art der Strahlung/radioaktiven Kontamination:

[l Rentgenstrahlen

[ uv-Strahlung

[l sonstige Strahlung

[[] radioaktive Kontaminationen

Feuchte und Witterung*) Art der Verwendung/Einwirkung:

] Verwendung tiberwiegend im Freien ganzjahrig
[ Verwendung liberwiegend im Freien im Winter

Sonstiges

Nichterkennbarkeit bei Sichtbehinderung
Arbeit im Strallen- bzw. Verkehrsraum

standige Verwendung/hohe physische
Belastung (Schweil})

Anforderungen an Geschmeidigkeit
Weitere

Sonstige Angaben zur Spezifikation der Schutzkleidung:

*) Weitere Angaben erforderlich, ansonsten erwiinscht. _
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