Auswahlfelder ggf. anklicken

Institut fiir Arbeitsschutz der

Checkliste fiir Augen- und BGIA %) .
Gesichtsschutz ‘ \ - 4 .X‘

Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

Art des Betriebes/Arbeitsbereiches:
Ausgeflhrte Arbeit:

Gefdhrdungen/Arbeits- und Arbeitsplatzumgebungsbedinqungen

Mechanische Einwirkungen Weitere Angaben:

[] stoére

] Partikel mit grof3er Geschwindigkeit

[0 Bolzensetzwerkzeuge

] Splitter

[ Staub (nicht atzend)

Thermische Einwirkungen*) Weitere Angaben:

O Kalte Temperatur: °C, Exposition:
O Hitze Temperatur: °C, Exposition:

[0  Flussigmetallspritzer

Chemische Einwirkungen®) Art der Chemikalie:

atzende Staube

atzende Flussigkeiten
giftige oder atzende Stoffe
Gase

OO0

Einwirkung von Strahlung*) Art der Strahlung:

SchweifRen
UV-Strahlung
IR-Strahlung
Laser-Strahlen
Sonnenstrahlen

I

Arbeitsplatz Weitere Angaben:

im Freien

im Gebaude
Sonstiges
Durchgangsbereich

sonstige Arbeitsplatze in der Nahe
reflektierende Oberflachen in der Nahe

O00000

*) Weitere Angaben erforderlich, ansonsten erwtinscht.

h/Tag
h/Tag



Checkliste fur Augen- und Gesichtsschutz
Auswahlfelder ggf. anklicken

Arbeitsaufgabe Weitere Angaben:

] weitere personliche Schutzausriistungen
erforderlich

Sehanforderungen

] grob

[0 fein

[0 prazise

Benutzungsdauer

[] sporadisch

[0 standig

[0  unterschiedlich

O Farberkennung erforderlich

Abstand zwischen Auge und Werkstlck

gleichbleibend

unterschiedlich

in der Zeit konstant

umfassendes Gesichtsfeld erforderlich

Individuelle Aspekte
Sehvermbgen
[l normal

[0 fehlsichtig

Verwendete optische Korrekturmittel

[0  Brille
[l Kontaktlinsen
[0 keine

Sonstige Angaben zur Spezifikation des Augen- und Gesichtsschutzes:

*) Weitere Angaben erforderlich, ansonsten erwiinscht. _
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