אמות מידה להסמכת שירות רפואי (שאינו קופת חולים) 
לצורך מתן שרותי רפואה תעסוקתית 
1. 
רקע: 
מכח  סעיפים 173  ו216   לפקודת הבטיחות בעבודה  (נוסח חדש), תש"ל- 1970, הותקנו תקנות הבטיחות  בעבודה  ייחודיות  לעניין גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים  ¹.  תקנות הללו  מגדירות את קופות  החולים  כשירות רפואי מוסמך לצורך עריכת בדיקות  של  רפואה תעסוקתית לגורמים  מזיקים . 

עפ"' התקנות הללו , מוסדות רפואיים שאינם קופות חולים ולשכות בריאות, כגון: מכונים רפואיים, מרפאות מפעלים, מרפאות של מרכזים רפואיים, מרפאות של אוניברסיטאות  וכד', חייבים לעבור תהליך הסמכה לעניין כל תקנה ותקנה בנפרד. 

עפ"י הנוהל הקיים , המוסדות הללו פונים  למשרד התמ"ת  בבקשה להסמכה. בקשתם מועברת לבדיקת משרד הבריאות, שממליץ בפני  משרד התמ"ת  על אשור הבקשה.

מאחר והקריטריונים למתן הסמכה שהיו נהוגים  עד כה לא היו  ברורים הוחלט לקבוע  אמות מידה חדשות.
יש לאסור על מוסדות הבריאות, להפנות את עובדיהם לבדיקות המתחייבות בתקנות, לשרות רפואה תעסוקתית שאין בידו הסמכה ברת תוקף.  

2. 
מטרה:

מטרת חוזר זה לקבוע  אמות מידה להסמכה ולחידוש הסמכה  של שירות רפואי  (שאינו קופת חולים ) לצורך מתן שירותי רפואה  תעסוקתית . 
3. 
הנחיות:

3.1. 
בקשה ואישור:


3.1.1. 
גוף המבקש  הסמכה בפעם  הראשונה  או חידוש הסמכה  כ"שירות  

     רפואי מוסמך"  יפנה בבקשה  למשרד התמ"ת, אגף הפיקוח על 
     העבודה, באמצעות טופס  בקשה להסמכה  ( ראה  נספח א').



3.1.2. 
מפקח  עבודה  ראשי , ימנה צוות  שבראשו   יעמוד  הרופא הראשי   
של אגף הפיקוח,  אשר יחד  עם  נציגי  משרד הבריאות  יבחן    
התאמתו  של הפונה  בהתאם לקריטריונים  שנקבעו. הצוות  יהא  
רשאי  להמליץ  על מתן   הסמכה, או על סירוב , או  להורות  על  
שיפורים  כתנאי להסמכה. כן  יהיה  רשאי  הצוות להמליץ על  
שלילת  הסמכה  קודמת שניתנה.


3.1.3. 
הסמכה חדשה:  

נמצא בבדיקה  כי  הגוף  המבקש  עומד  בקריטריונים  שנקבעו, 
ונתקבלה  הסכמת  שר  הבריאות לכך, תועבר המלצה לשר   
התמ"ת  להסמיך  את השירות  הרפואי לכלל  סוגי  הבדיקות  
המבוקשות  או לחלקן. תוקף ההסמכה יהיה  ל-24 חודשים.



3.1.4. 
חידוש הסמכה:   

בקשה  לחידוש הסמכה  תוגש   על ידי  השרות  הרפואי  המוסמך 
חודשיים  לפני מועד סיום  ההסמכה, לכל המאוחר.


3.1.5. 
שלילת הסמכה:



היה מפקח  עבודה ראשי  סבור  כי קיים חשש לכך  שהשרות  
הרפואי המוסמך  אינו עומד  בקריטריונים  שנקבעו , יהיה  הוא            
רשאי  לשלוח  צוות  בדיקה  ע"מ  לבחון את השירות  הנ"ל.  
הצוות  ימליץ  בפניו  האם  ניתן  להמשיך  בהסמכה  או  שיש  
לשלול  אותה. החליט מפקח  עבודה על סמך המלצת הצוות לשלול 
את  ההסמכה, יודיע  על כך  בכתב  לשירות  הרפואי, ויאפשר  לו  
להביא  את טיעוניו , בכתב, תוך 30 יום  מקבלת החלטה  בעניינו.


3.1.6.   מנגנון ערעור  על שלילת הסמכה  או  אי אשור הסמכה:



שרות רפואי שהסמכתו  לא אושרה , לא חודשה, או נשללה  יהיה 
רשאי  לערער  על החלטה  של מפקח  עבודה  ראשי  בפני  בג"צ.
4.     אמות מידה להסמכה:

        לא יוסמך גוף להיות שרות רפואי לצורך מתן שרותי רפואה תעסוקתית אלא אם 

        בעיסוקיו או בתפקידיו האחרים אין ולא עלול להיווצר, ניגוד עיניינים עם תפקידו

        כשרות רפואי מוסמך  

4.1. 
צוות רפואי:              


4.1.1. 
לפחות אחד מרופאי  השירות  יהיה בעל תעודת מומחה  ברפואה  
תעסוקתית שהוצאה  על ידי משרד הבריאות. 


4.1.2. 
צוות  האחיות  והטכנאים   יעבור הכשרה  לביצוע  בדיקות ראיה, 
שמיעה, תפקודי  ריאות, לקיחת דגימות  לבדיקות  מעבדה.      
ההכשרה תינתן  במוסד  רפואי  רשום , כהגדרתו בפקודת בריאות 
העם, בו  נערכות הכשרות  לנושאים  אלו. (בבתי חולים כלליים 

גדולים ניתן להשתמש במרפאות המומחים על מנת לבצע את כל 

הבדיקות המיוחדות) 

4.2. 
תשתית  ומבנה  המרפאה  של  שירות  רפואי  מוסמך:


4.2.1. 
חדר רופא:



שטח של חדר רופא  יהיה  12 מ"ר נטו  לפחות והוא יהיה  גדול 
מספיק  על  מנת  לאפשר  הכנסת  כסא גלגלים סטנדרטי. לחדר 
יהיה  בידוד  אקוסטי  שיבטיח  פרטיות  הנבדק .


4.2.2. 
תאורה:



עצמת התאורה  תהיה  לפחות  500 LUX .


4.2.3. 
ציוד  מינימום  בחדר  רופא:  



שולחן כתיבה, כסא לרופא, כסא למטופל  וכסא  נוסף למלווה, ספת 
הבדיקה, מתקן  לכיסוי  נייר לספת  הבדיקה, הדום  נמוך  לסיוע  
למטופל  בעלייה  לספת הבדיקה, פרגוד  מסביב  לספת  הבדיקה  
שיבטיח  פרטיות  הנבדק, תאורה מעל ספת הבדיקה, וילון  לחדר 
במידה  ויש חלון בחדר, פח אשפה, מתקן לאיסוף פריטים חדים ( 
אפשר בחדר טיפולי אחות ,אם קיים) בחדר יהיה כיור עם הספקה 
שוטפת של מים, מתקן לסבון, ומתקן למגבת נייר.


4.2.4. 
אזור המתנה:



באזור ההמתנה יהיו  4 כסאות  המתנה  לכל חדר רופא,  במידה  
וקיים  רצף  של  עד  3  חדרי  רופא, ו-3  כסאות המתנה  לכל חדר 
רופא נוסף.


4.2.5. 
שירותים:

במרפאה יהיה  תא  שירותים  אחד  לפחות, כיור  ומראה, מתקן לסבון  ומתקן  למגבות  נייר  או  ייבוש  ידיים  אחר. נדרשת עמידה  בתנאי  תברואה  בסיסיים ( מים זורמים, חיבור לביוב תקני, פינוי אשפה  סדיר, בהתאם  לחוק  ולתקנות).


4.2.6. 
מיזוג אוויר:



במרפאה  יהיה חימום וקירור עפ"י  חוק  התכנון  והבנייה.


4.2.7. 
שילוט:
במרפאה  יהיה שילוט  הכוונה  חיצוני  ופנימי, לרבות שעות פתיחה.


4.2.8. 
אמצעי מיגון אש: 

אמצעי מיגון יותקנו על פי  דרישות  שירותי  הכבאות.


4.2.9. 
נגישות וחניה:

למרפאה תהיה  גישה  נוחה  למוגבלי הליכה, לרבות  נכים  
בכסאות  גלגלים, גישה  פתוחה לרכב פינוי, מעבר חופשי של כסא 
גלגלים  סטנדרטי  או של אלונקת פינוי סטנדרטית  של מ.ד.א., 
דרכי מילוט  וכן, חניה בקרבת המרפאה.

4.3. 
ציוד:                                                      

במרפאה  יהיה  ציוד  מתאים  לביצוע  בדיקות  רפואיות  תעסוקתיות. לצורך  קבלת הסמכה  דרוש ציוד  או חלק  ממנו, הרלוונטי  לביצוע  בדיקות  בהתאם  לתקנות  עבורן  נדרשת הסמכה:

1.
מד  לחץ דם  עם  שרוולים  בגדלים  שונים;
2. 
סטטוסקופ;
3. 
מד –גובה;
4. 
מאזניים;
5. 
מכשיר לבדיקות שמיעה ( אודיומטר);
6. 
מכשיר לבדיקות  ראיה  מסוג  טיטמוס  או  אורטורטר;
7. 
מכשיר לבדיקת תפקודי  ריאות  (ספירומטר);
8. 
מכשיר א.ק.ג.;
9. 
ציוד ללקיחת דגימות דם  ושתן  ושינוע למעבדה, כולל לבדיקות 

                                טוקסיקולוגיות;



10. 
מקרר  לאחסנת  דגימות דם  ושתן.

4.4. 
ספרות מקצועית:                            

שרות רפואי מוסמך  יחזיק  העתקים מעודכנים  של חוקים ותקנות  רלוונטיות  בהתאם להסמכתו, או יהיה  בר גישה  למידע מקוון  באינטרנט  המציג מידע זה.

4.5. 
בדיקות מעבדה  ופיענוח  צילומי רנטגן:
לשם ביצוע בדיקות מעבדה, כנדרש  בתקנות הבטיחות בעבודה הייחודיות, יחתום השירות  הרפואי המוסמך  על חוזה לביצוע  הבדיקות עם  מעבדה קלינית המוכרת  על ידי משרד  הבריאות  ועם מעבדה  לבדיקות טוקסיקולוגיות שהוסמכה  ע"י  שר התמ"ת.

לשם מתן שירות לעובדים  בגורמים מזיקים לגביהם קיימת חובה לביצוע צילומי רנטגן, יחתום  השירות הרפואי המוסמך על חוזה התקשרות עם  מכון רנטגן מוכר ע"י משרד הבריאות. לצורך פיענוח  צילומים לעובדים באבק  מזיק נדרשת התקשרות  בין  השירות  לקורא מוסמך.

4.6. 
תיעוד  רפואי (פרטני):
שירות רפואי מוסמך , ינהל לגבי כל עובד  שהוא בודק, כרטיס בדיקות רפואיות בו יירשמו  הפרטים הבאים:

1. שם העובד, מספר תעודת זהות ומענו;
2. עיסוק/ תאור תפקיד;

3. תאריך ביצוע בדיקות רפואיות;
4. שם המעביד ומקום המפעל;
5. ממצאי הבדיקות הקליניות והמעבדתיות;                            
6. מסקנות וחוות דעתו  של  הרופא  התעסוקתי  הבודק  את התאמתו של עובד  להתחיל או להמשיך  בעבודתו ( בכלל זה רישום  ב"פנקס הבריאות" בבדיקות תקופתיות על פי התקנות);
7. שמו  וחתימתו של  הרופא  התעסוקתי  הבודק.
 ניתן לנהל  את  כרטיסי  הבדיקות  באופן ממוחשב, ובלבד  שהרישום  
יכלול  את  כל הפרטים  הנדרשים, ויקוים כל הנדרש לגיבוי, לשמירה  
ולאבטחת מידע של  רשומות רפואיות.
                      הרשומות הרפואיות המנוהלות ידנית  תושמרנה במקום נעול.

                      עם סגירת שירות רפואי מוסמך, יעביר השירות  את כל  הרשומות  לארכיב,

                      בתאום עם משרד הבריאות.

4.7. 
תיעוד מפעלי:
שרות רפואי מוסמך  ינהל  רשומה  לכל מפעל  עמו הוא  קשור למתן  שירותים.

הרשומה תכלול  את המידע המפורט  בנספח ב' 

4.8. 
חובת דיווח  על מחלות מקצוע  ועל  אי התאמת  העובד  לעבודה בגורם  
מזיק
4.8.1. עפ"י  פקודת התאונות ומחלות  משלח יד (הודעה)-1945, שירות 
           רפואי מוסמך  ידווח על מחלות מקצוע  למפקח עבודה אזורי   

בטופס בנספח ג'.

4.8.2. קבע השירות  הרפואי המוסמך  אי התאמתו  של עובד  לעבודה  
בגורם מזיק בהתאם  לתקנות הבטיחות  בעבודה  הייחודיות, 

ימסור השירות הרפואי המוסמך  הודעה מיוחדת  על כך  למפקח  העבודה האזורי בטופס בנספח ד'.

4.9. 
דיווח על פעילות שנתית;
שירות רפואי מוסמך  ידווח  על פעילותו  השנתית  למפקח  עבודה ראשי  על פי פורמט דיווח שנתי (ראה  נספח ה').
5. הוראות מעבר:

5.1. גוף שקיבל בעבר הסמכה כשרות רפואי מוסמך, התקפה במועד פירסום נוהל זה, הסמכתו תישאר בתוקף עד אשר תישקל הסמכתו מחדש ע"פ הנדרש בנוהל זה לתקופה הקבוע בנוהל.
5.2. רופא שאינו מומחה ברפואה תעסוקתית אך הורשה על פי התקנות להיות  רופא תעסוקתי יוכל להמשיך ולשמש בתפקידו גם בעתיד.  
6. 
תחילת נוהל זה 6 חודשים מיום פרסומו

הואילו להעביר תוכן חוזר זה לידיעת כל הנוגעים בדבר במוסדכם.








        
  

    ב ב ר כ ה,
     


ורדה אדוארדס
                                    ד"ר חי לוי 
                            מפקחת עבודה ראשית      
           
ראש מינהל הרפואה

נספחים:     נספח א' – טופס  בקשה להסמכת שירות רפואי

                נספח ב' -  מידע ברשומת מפעל

                נספח ג'-   הודעה  רפואית על מחלת מקצוע

                נספח ד'-  הודעה  רפואית על אי התאמת עובד לעבודה בגורם  מזיק

                נספח ה' – פורמט דיווח שנתי  של שרות רפואי מוסמך     

¹

__________________________

¹        

1. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בעופרת), התשמ"ד- 1983

2. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  ברעש), התשמ"ד-1984 

3. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בבנזן), התשמ"ד- 1983

4. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בקרינה מייננת), התשנ"ג- 1992

5. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בויניל כלוריד), התשמ"ד- 1983

6. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בכספית), התשמ"ה- 1985

7. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בממיסים  פחמימנים  הלוגניים  מסוימים), התשנ"א-  1990

8. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בזרניך (ארסן)), התשמ"ה- 1985

9. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות הציבור  והעובדים  באסבסט,טלק  וצורן  דו-חמצני גבישי), התשמ"ד-1984

10. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  באיזוציאנטים), התשנ"ג- 1993

11. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  במתכות מסוימות), התשנ"ג- 1993

12. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בממיסים פחמימנים ארומטיים מסוימים), התשנ"ג- 1993

13. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית  ובריאות העובדים  בחומרי הדברה שהם זרחנים אורגניים וקרבמטים ), התשנ"ג- 1992

14. תקנות הבטיחות בעבודה (עגורנאים ,מפעילי מכונות  הרמה אחרות  ואתתים), התשנ"ג- 1992

נספח  א'

מדינת ישראל

משרד  התעשייה, המסחר והתעסוקה- אגף הפיקוח על  העבודה

טופס בקשה  להסמכת  שרות  רפואי  לביצוע  בדיקות  רפואיות בהתאם  לתקנות

(הבקשה תוגש  על ידי מנהל שירות רפואי)

בעת פנייה  ראשונה  או  כאשר חלו  שינויים בצוות השרות או בהתקשרויות עם נותני שירותים, יש לצרף מסמכים המעידים על השכלה/ רשיון/ חוזי התקשרות

שם השרות הרפואי: ___________________________________________

כתובת:
רח' ____________________מס'______ עיר___________ מיקוד_______

מס' טלפון____________ פקס_____________E-mail _____________________________

שנת  היווסדו__________________

שם  מנהל  השרות______________________ טלפון/נייד_____________

E-mail _________________________________

פרטי השרות הרפואי

א.
צוות רפואי:
(פרטים אישיים של אנשי הצוות( רופאים/ טכנאים/אחיות) *

	שם
	
	
	
	

	תעודת זהות
	
	
	
	

	מקצוע
	
	
	
	

	כתובת
	
	
	
	

	מס' טלפון
	
	
	
	

	טל' נייד
	
	
	
	

	e-mail
	
	
	
	

	התמחות
	
	
	
	

	מס' רישיון לעסוק ברפואה
	
	
	
	

	מס רישיון מומחה ברפואה 
תעסוקתית
	
	
	
	


* יש לצרף אשור  על התמחויות כמפורט 

ב.
תיאור המבנה  של  השרות  הרפואי ( מס'  חדרים כולל  חדרי רופא, חדר לביצוע 
בדיקות, תא אטום ,ארכיון  וכד'):___________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

ג. 
ציוד ( יש לסמן  בעיגול את פרטי הציוד  הקיימים בשרות  הרפואי):
1. מכשיר לבדיקת שמיעה

2. מכשיר לבדיקת ראיה מסוג טיטמוס או אורטורטר

3. מכשיר לבדיקת תפקודי ריאות
4. מכשיר א.ק.ג
5. מד לחץ דם
6. מאזניים
7. מד-גובה
8. ציוד ללקיחת בדיקות מעבדה  כולל בדיקות טוקסיקולוגיות
9. אחר (לפרט) _________________________________
ד.  
ספרות מקצועית 

1. ספרים וביטאונים בתחום רפואה תעסוקתית   כן/לא

2. גישה לאינטרנט                                        כן/לא

3. העתקי חוקים ותקנות  הבטיחות בעבודה  מעודכנים בהתאם להסמכה  כן/לא

ה. 
ביצוע בדיקות מעבדה  וצילומי  רנטגן *

1. שם מעבדה קלינית עמה נחתם חוזה לביצוע  בדיקות קליניות של  דם  ושתן:
______________________________________________________________________

2. שם מעבדה טוקסיקולוגית עמה נחתם חוזה  לביצוע בדיקות טוקסיקולוגיות 
______________________________________________________________________

3. מכון רנטגן עמו נחתם חוזה לביצוע צילומי רנטגן________________________ 

4. התקשרות עם קורא מוסמך לשם קריאת צילומי רנטגן של הריאות  לעובדים באבק  מזיק                           כן/לא

* יש לצרף את חוזי התקשרות

ו. 
תיעוד רפואי ( יש לסמן  בעגול  את סעיפים רלונטיים)

1. רשום ידני בתיקים רפואיים
2. רשום ממוחשב

3. ניהול  רשום  בפנקסי  בריאות  כן/לא
ז. 
תיעוד מפעלי

1. ניהול  רשומות  בתיק  מפעל (ידני או ממוחשב)    כן/לא

סוגי תקנות הבטיחות בעבודה לגביהן השרות מבקש  הסמכה:

                                              (יש לסמן בעגול)

1. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים בעופרת),התשמ"ד-1983

     2. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים בבנזן),התשמ"ד-
1983

3. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים  בויניל כלוריד), התשמ"ד-1983

4. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים ברעש),התשמ"ד-
1984

5. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות  תעסוקתית ובריאות הציבור  והעובדים 

באסבסט, טלק וצורן דו-חמצני  ),התשמ"ד-1984

6. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים  בכספית),התשמ"ה-1985

7. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים  בזרניך (ארסן)), התשמ"ה-1985

8. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים בממיסים פחמימנים הלוגניים  מסוימים ),התשנ"א-1990

9.  תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים במתכות  מסוימות),  

התשנ"ג-1993

10.  
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים בממיסים פחמימנים ארומטיים  מסוימים),התשנ"ג-1993

   11.  תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים בקרינה מייננת), 

התשנ"ג-1992

   12. 
תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים באיזוציאנטים), 
התשנ"ג-1993

13. תקנות הבטיחות בעבודה (עגורנאים,מפעילי מכונות הרמה אחרות 

     ואתתים),התשנ"ג-1992

14. תקנות הבטיחות בעבודה (גיהות תעסוקתית ובריאות העובדים 

בחומרי הדברה  שהם זרחנים אורגניים  וקרבמטים),התשנ"ג-1992

הצהרת המבקש  הכרה כשרות רפואי  מוסמך

הריני מאשר שכל  הפרטים דלעיל נכונים ומתחייב  לנהוג עפ"י  הנדרש בחקיקה בכל  הקשורה  לביצוע עבודתי. ידוע  לי  כי שר התעשייה ,המסחר והתעסוקה (התמ"ת) רשאי בכל  עת  לבטל את הסמכת  השרות כשרות רפואי מוסמך באם לא אעמוד בדרישות הנ"ל.

תאריך__________           חתימת  מנהל השרות  הרפואי _____________________

                                                                             _____________________

                                                                               שם פרטי ומשפחה

נספח ב'
דרישות לתיק המפעל

הגדרות של רכיבי המידע יהיו בהתאם ל- "קווים מנחים לבניית מערכות מידע" של אגף הפיקוח על העבודה, משרד התמ"ת. ההגדרות הוצגו באתר של האגף, פרק "פעולה מונעת ומחקרים", פרויקט "תווך מידע אחיד בבטיחות, בגיהות ובבריאות תעסוקתית בישראל". כתובת:

http://www.moital.gov.il/NR/exeres/BB9D6B99-5C5C-4D07-A492-DCFFE0E735DB.htm
רשימת רכיבי המידע לתיק מפעל
פרטי מפעל:
1. שם מפעל;
2. כתובת;
3. שמות ותפקידים של מנהלים ואנשי קשר;
4. אמצעי קישור עם המפעל, ההנהלה ואנשי הקשר (טלפון, פקס, דואר אלקטרוני);
5. ענף תעסוקה;
6. תאור מוצרים או שירותים שהמפעל מייצר.
מבנה המפעל
1. מחלקות;
2. תהליכי עבודה;
3. משימות/עמדות עבודה;
יש להציג נתונים לגבי מספרי העובדים במחלקות.
מומלץ להציג גם מספרי העובדים העוסקים בתהליכים ומשימות (או בהתאם לעמדות העבודה).

גורמי הסיכון הגיהותיים יש להציג בהתאם למבנה המפעל.

שימוש באמצעי הגנה ניהוליים, הנדסיים ואישיים - יש לפרט אלו סוגים של אמצעי ההגנה קיימים במפעל והשימוש בהם.

לגבי אמצעי הגנה אישיים ניתן להשתמש בסיווג הבא:

	קוד
	סיווג

	1
	הגנת שמיעה

	2
	הגנת נשימה

	4
	ביגוד מגן והגנת גוף

	5
	לעיניים

	6
	הגנה מנפילה


יש לפרט את סוגי האמצעים, שנמצאים בשימוש במפעל.

מידע לגבי הערכת ניטור גורמי סיכון במפעל יש לפרט האם המפעל מבצע ניטור גורמי הסיכון ולצרף לתיק המפעל את הדו"ח הניטור האחרון.

עובדים

יש לצרף לתיק המפעל רשימות עובדים שנבדקו.

מידע סטטיסטי על ביצוע בדיקות רפואיות במפעל
תיק מפעל חייב לכלות את הסיכום השנתי לגבי ביצוע בדיקות רפואיות תעסוקתית בהתאם לטבלה הבאה:

	שם גורם מזיק לגביו קיימת חובת ביצוע בדיקות רפואיות על פי החוק
	מס'  עובדים  חשופים
(לפי סוג הגורם המזיק)
	תאריך ביצוע בדיקות רפואיות
	מס' עובדים שנבדקו  לפי  סוג הגורם  המזיק

	רעש
	
	
	

	עופרת
	
	
	

	כספית
	
	
	

	מפ"א
	
	
	

	מפ"ה
	
	
	

	אבק מזיק
	
	
	

	קרינה מייננת
	
	
	

	איזוציאנטים
	
	
	

	ארסן
	
	
	

	מתכות מסויימות
	
	
	

	ויניל כלוריד
	
	
	

	בנזן
	
	
	

	עגורנאים
	
	
	

	חומרי הדברה
	
	
	

	אחר (לפרט)
	
	
	


מסמכים

יש לצרף  לתיק  המפעל  העתקי  מכתבים  והודעות  שנשלחו לאגף הפיקוח  על  העבודה, והתכתבות  עם  המפעל.

נספח ג'

תאריך: ________________________________

כתובת המרפאה _______________________ 

שם השרות המדווח_____________________

שם הרופא _____________________________

מס' רישיון  ____________________________

טלפון_________________________________

לכבוד:____________________

מפקח עבודה אזורי







משרד התעשייה, המסחר והתעסוקה

אגף הפיקוח על העבודה 

א.ג.נ.,

הנדון: הודעה  רפואית  על  מחלת  מקצוע.

שם העובד __________________ ת.ז. _______________ שנת לידה _______________

כתובת (בביתו)  _________________________________________________________

מקצוע (עיסוק)__________________________________________________

שם המפעל/ מקום עבודה:  ______________________________________________________ 

כתובת מקום העבודה: __________________________________________________

חשיפה/ גורם מזיק _____________________________________________________

תוצאות בדיקה רפואית, אבחנה: ___________________________________________

___________________________________________________________________

מסקנות:    1) מתאים לעבודתו ללא מגבלה.

 2) מתאים לעבודתו במגבלות הבאות:  

      __________________________________________________________


  3) אינו מתאים לעבודתו: __ _________________________________________

___________________




_________________

      שם הרופא


                                     חתימה חותמת

נספח  ד'
תאריך: ___________________
כתובת המרפאה: ____________________________ 

שם השרות המדווח:__________________________

שם הרופא:__________________________________
מס' רישיון:_________________________________

טלפון:______________________________________

לכבוד:____________________

מפקח עבודה אזורי







משרד התעשייה, המסחר והתעסוקה

אגף הפיקוח על העבודה 

א.ג.נ.,

הנדון: הודעה  רפואית  על  אי  התאמת  עובד  לעבודה  בגורם מזיק

שם העובד __________________ ת.ז. _______________ שנת לידה _______________

כתובת (בביתו)  _________________________________________________________

מקצוע (עיסוק)__________________________________________________

שם המפעל/ מקום העבודה:  __________________________________________________________ 

כתובת מקום העבודה: __________________________________________________

חשיפה/ גורם מזיק _____________________________________________________

תוצאות בדיקה רפואית, אבחנה: ___________________________________________

___________________________________________________________________

 מסקנות: ____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________




_________________

שם הרופא ומומחיותו
                                              חתימה חותמת

נספח ה'

טבלת  דיווח  על פעילות שנתית  לשנת   ______

שם השרות  הרפואי  המוסמך_________________________________

כתובת ___________________________________________________

בשנת  ______ נבדקו  על ידי  השרות _________ עובדים  בסך הכל  על פי התקנות

(נא להקפיד  על  דיווח  בהתאם  לרשום  בטבלה)

	תקנה
	מס'  נבדקים  לפי תקנה
	מס' מקרים של אי התאמה לעבודה לפי תקנה
	מס' מקרים של מחלות מקצוע לפי תקנה

	רעש
	
	
	

	אבק מזיק
	
	
	

	עופרת
	
	
	

	איזוציאנטים
	
	
	

	ארסן
	
	
	

	בנזן
	
	
	

	ויניל  כלוריד
	
	
	

	חומרי הדברה
	
	
	

	כספית
	
	
	

	מתכות מסוימות
	
	
	

	ממיסים  ארומטיים
	
	
	

	ממיסים הלוגניים
	
	
	

	קרינה
	
	
	

	עגורנאים
	
	
	

	ימאים
	
	
	

	חומרי נפץ
	
	
	

	נוער
	
	
	

	אחר( פירוט)
	
	
	


סה"כ  בדיקות קבלה  לעבודה________________

סה"כ בדיקות  כושר עבודה _________________

חתימה וחותמת של מנהל השרות:___________________________
תאריך: _____________________________     













