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Checkliste fur PSA gegen Ertrinken

Art des Betriebes/Arbeitsbereiches:

Gefahrdungen/Arbeits- und Arbeitsplatzumgebungsbedingungen

Allgemeine Anforderungen®)

Grofe in cm: Gewicht in kg: Alter: Geschlecht: weiblich []
mannlich [_]

Weitere Angaben:

Art der Tatigkeit

Einsatzort

Umgebungsbedingungen

Tragezeit/Benutzungsdauer h/Tag
mittlere Absturzhéhe zur Wasseroberflache
Absturzgefahr

Gefahr des Abrutschens, Stolperns

0

Besondere Anforderungen®)

[[] Bewegungsfreiheit

[] Aufenthalt in engen Raumen,
schnelles Verlassen im Notfall

[l Arbeiten auf Leitern, Geriisten, Masten

|:| schwere korperliche Arbeit, Schwitzen

AulBenarbeiten®)

[] hohe Temperaturen Temperatur: °C, Exposition: h/Tag

] tiefe Temperaturen Temperatur: °C, Exposition: h/Tag
] durchschnittliche Wetterbedingungen

Kombination mit anderen Schutzausristungen*) mindestens Typ und Gewicht:

[l Psa gegen Absturz

[l Atemschutz-Ausriistung

[0 Wetterschutz-Bekleidung

[] Schutzanziige

[[] zusatzliche Ausriistung, Werkzeuge

*) Weitere Angaben erforderlich, ansonsten erwiinscht.
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Checkliste fur PSA gegen Ertrinken
Auswahlifelder ggf. anklicken

Mechanische Einwirkungen*)

Schlag/Aufprall

Schnitte
Durchstich/Durchbohrung
Scheuern, Abrieb
Hangenbleiben drehende
Teile
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Thermische Einwirkungen®*)

Berlhrung mit offener Flamme
Kontakthitze

Hitzestrahlung
Flussigmetallspritzer

Chemische Einwirkungen®)

Sauren

Basen

Lésungsmittel

Ole

Sonstiges (spezifizieren)

Weitere betrieblich bedingte Angaben, die fir die Auswahl der Rettungsweste von Bedeutung sind
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*) Weitere Angaben erforderlich, ansonsten erwiinscht. _
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