	
	شرکت توزیع برق آذربایجان شرقی 
فرآیند بهره برداري 
                                                             چك ليست ارگونومی                              F-OP-08-00   
	



	چك ليست ارگونومی برای محیط های اداری
محل ممیزی : مدیریت / دفتر ..............

	رديف
	سؤال
	پاسخ
	توضيحات

	
	
	بلی
	خیر
	

	1
	آیا فضای در نظر گرفته شده برای پرسنل کافی است؟
	
	
	

	2
	آيا شرايط كاري به گونه اي است كه در حين كار نياز به خم شدن مكرر وجود ندارد؟
	
	
	

	3
	آيا ميز و صندلي متناسب با كار است ؟
	
	
	

	4
	آيا كاربر مي تواند به اندازه كافي و بدون مانع به ايستگاه كاري نزديك شود ؟
	
	
	

	5
	آيا سطوح كاري ( ميز ، قفسه ) داراي ارتفاع مناسب هستند ؟
	
	
	

	6
	آيا امكان دسترسي آسان به تلفن ، كامپوتر يا قفسه ها وجوددارد؟
	
	
	

	7
	آيا شرايط كاري به گونه اي است كه در حين كار نياز به بلند كردن بار زياد نيست ؟
	
	
	

	8
	آيا صندلي ها از نظر ارتفاع ، تكيه گاه كمر ، تكيه گاه بازو و ... قابل تنظيم هستند ؟
	
	
	

	9
	آيا تكيه گاه پا وجود دارد؟
	
	
	

	10
	آيا زير ميز ،فضاي كافي براي زاويه مناسب پا ( زانو 90 درجه ) وجوددارد؟
	
	
	

	11
	آيا تمام كاركنان ، طريقه تنظيم صندلي . مرتب كردن ايستگاه كاري خود را مي دانند ؟
	
	
	

	12
	آيا اثاثيه و لوازم موجود مناسب هستند ؟
	
	
	

	13
	آيا اثاثيه و لوازم موجود براي آن وظيفه كاري كافي است ؟
	
	
	

	14
	آيا در اتاق تجهيزات ا ضافي ، معیوب  و بدون استفاده از محيط خارج شده اند ؟
	
	
	

	15
	در صورت آسيب صندلي يا لوازم اداري ، آيا تعمير و يا تعويض مي شوند؟
	
	
	

	16
	آيا ميزان روشنايي كافي است ؟
	
	
	

	17
	آيا خيرگي و انعكاس وجو دارد؟
	
	
	

	18
	آيا ميزان صدا در حد استاندارد است ؟
	
	
	

	19
	آيا صداهاي مزاحم در اتاق حذف شده اند ؟
	
	
	

	
نام و امضای کنترل کننده :                                            سمت :                                                 تاریخ :



	
چك ليست ارگونومی برای محیط های بیرون از اداره
محل ممیزی : ..........

	رديف
	سؤال
	پاسخ
	توضيحات

	
	
	بلی
	خیر
	

	1
	آیا کارگر می بایست در تمامی اوقات  ( یا اغلب اوقات ) کاری ، ایستاده یا نشسته کار کند؟
	
	
	

	2
	آیا حمل و نقل دستی بار در این محل انجام می شود ؟
	
	
	

	3
	آیا اگر ریسک صدمه به علت حمل و نقل دستی بار وجود دارد، این ریسک مورد ارزیابی قرار گرفته است؟
	
	
	

	4
	آیا همه کارکنان در مورد تکنیکهای حمل و نقل دستی بار آموزش دیده اند؟
	
	
	

	5
	آیا کار به صورت شیفت کاری انجام می شود؟
	
	
	

	6
	آیا سیستم گردش کاری مناسب بوده و مشکلات خاصی را برای کارکنان به وجود نمی آورد ؟
	
	
	

	7
	آیا هیچ گونه شرایط استرس زایی در محیط وجود دارد؟
	
	
	

	8
	آیا شرایط جوی محل کار با مقتضیات ایمنی و بهداشتی مطابقت دارد؟
	
	
	

	9
	آیا عوامل زیان آور بالقوه مثل گرد و غبار، عوامل شیمیایی و تشعشعات یونیزان و ... در محل وجود دارد؟
	
	
	

	10
	آیا انجام وظیفه شغلی نیازمند نیروی عضلانی قوی است و در این صورت آیا این مسئله در استخدام کارکنان لحاظ شده است؟
	
	
	

	11
	آیا تجهیزات حفاظت فردی مناسب برای کارکنان در نظر گرفته شده است؟
	
	
	

	12
	آیا امکان کاهش تلاشهای فیزیکی از طریق استفاده از تجهیزات مناسب وجود دارد؟
	
	
	

	13
	آیا انجام کار مستلزم اعمال نیروی عضلانی استاتیکی ( مثل نگه داشتن ابزار آلات ومواد )  است؟
	
	
	

	14
	آیا وظایف شغلی با قابلیت های کارکنان از نظر بینایی، شنوایی و قدرت حرکت متناسب می باشد؟
	
	
	

	15
	آيا ميزان روشنايي كافي است ؟
	
	
	

	16
	آيا ميزان صدا در حد استاندارد است ؟
	
	
	

	
نام و امضای کنترل کننده :                                            سمت :                                                 تاریخ :




پرسشنامه ارزيابي ارگونوميكي شرايط كار در فعاليتهاي دفتري
	نام و نام خانوادگی :
	شماره پرسنلی :

	واحد سازمانی :
	شغل :

	سابقه کار در این شغل :
	کل سابقه کار :                              سن :

	
در روز چند ساعت به اشكال زير به انجام وظيفه مشغول هستيد ؟

در حال حركت                          ايستاده                                  نشسته

	رديف
	سؤال
	پاسخ
	توضيحات

	
	
	بلی
	خیر
	

	1
	شما راست دست هستيد يا چپ دست ؟
	
	
	

	2
	آيا از عينك طبي استفاده مي كنيد ؟
	
	
	

	3
	در صورت مثبت بودن پاسخ بالا ، نوع عينك شما چيست ؟
	
	
	

	4
	آيا ارتفاع صندلي شما قابل تنظيم است ؟
	
	
	

	5
	آيا صندلي شما از نوع دسته دار است ؟
	
	
	

	6
	در صورت مثبت بودن پاسخ بالا ، آيا اين دسته ها مانع فعاليت شما مي شوند ؟
	
	
	

	7
	آيا صندلي شما قابليت چرخش به طرفين را دارد؟
	
	
	

	8
	آيا ارتفاع ميز شما قابل تنظيم است ؟
	
	
	

	9
	آيا در هنگام كار در پشت ميز ، از زير پايي استفاده مي كنيد ؟
	
	
	

	10
	اگر تايپيست يا اپراتور كامپيوتر هستيد ، از كتابيار استفاده مي كنيد ؟
	
	
	

	11
	آيا وسايل روي ميز كار شما در محدوده دسترسي آسان قرار دارد؟
	
	
	

	12
	آيا براي انجام كار در پشت ميز ، ناچاريد با كمري خميده به جلو كار كنيد ؟
	
	
	

	13
	آيا براي كار در پشت ميز ناچاريد بدن را به طرفين بچرخانيد؟
	
	
	

	14
	آيا براي انجام وظيفه از كامپيوتر استفاده مي كنيد ؟
	
	
	

	15
	در صورت استفاده از كامپيوتر ، فاصله صفحه نمايش تا چشم شما چند سانتيمتر است ؟
	
	
	

	16
	آيا ارتفاع مانيتور به گو نه اي است كه ناچاريد سر را بيش از حد بالا نگه داشته يا خم نمائيد ؟
	
	
	

	17
	آيا نوع فعاليت شما اين اجازه را مي دهد تا جهت مطالعه نامه ها و اسناد اداري و يا فعاليت نوشتاري از سطح شيبدار روي ميز استفاده نمائيد ؟
	
	
	

	18
	آيا رو شنايي محل كارتان كافي است ؟
	
	
	

	19
	از كداميك از منابع روشنايي براي محل كارتان استفاده مي نمائيد ؟
	
	
	

	20
	آيا در طول روز در اوقات پشت ميز نشيني حركات كششي و نرمشي انجام  مي دهيد ؟
	
	
	

	21
	آيا از نرمش هاي فوق الذكر اطلاعات علمي كافي داريد و آموزشي در اين زمينه ديده ايد ؟
	
	
	

	22
	آيا در زمينه روش هاي صحيح پشت ميز نشيني و شرايط صحيح كار در فعاليت هاي دفتري، آموزش ديده ايد ؟
	
	
	

	
نام و امضای کنترل کننده :                                            سمت :                                                 تاریخ :
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