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Arbetstagaren lamnar ifylld och undertecknad blankett till ldkaren som underlag
for tjanstbarhetsintyget. Se bifogade anvisningar.

Halsodeklaration

Arbete med joniserande stralning

enligt Stralsikerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundldggande
bestimmelser for tillstdndspliktig verksamhet med joniserande strélning.

Arbetstagarens kontaktuppgifter

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Postadress Postnummer och ort
Telefon E-postadress

Uppgifter om arbetsgivaren

Arbetsgivare

Organisationsnummer

Postadress Postnummer och ort

Halsodeklaration

Uppgifter om uppmatta eller beréknade straldoser (millisievert) fran féregaende kalenderar,
vilket inkluderar effektiv dos, intecknad effektiv dos samt eventuella ekvivalenta doser till
Ogats lins, hud eller hander.

Har du sedan féregaende halsodeklaration/lakarundersdkning vardats pa sjukhus for
sjukdom eller ar du 6verkanslig mot nagot?

D Ja
[ Nej

Har du sedan foregaende halsodeklaration/lakarundersdkning kontrollerats av lakare pa
grund av nyupptackt sjukdom eller 6verkanslighet?

D Ja
] Nej
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Har du sedan féregaende halsodeklaration/ldkarundersdkning andrat medicinering av
nagon sjukdom?

[ va
O Nej

Ange tidpunkt, sjukdom och vardinrattning eller beskriv éverkanslighet om du har svarat ja
pa nagon av de tre foregaende fragorna

Arbetstagarens underskrift

Ort och datum

Underskrift

Namnfértydligande

Spara | | Skriv ut
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Anvisningar

Bakgrund

Stralsakerhetsmyndighetens foreskrifter (SSMFS 2018:1) om grundlaggande
bestammelser for tillstandspliktig verksamhet med joniserande stralning baseras pa
ett direktiv om grundlaggande sakerhetsnormer for skydd mot de faror som uppstar
till foljd av exponering for joniserande stralning (direktiv 2013/59/Euratom). SSMFS
2018:1 innehaller en del av de féreskrifter som genomfor direktivet i det svenska
regelverket.

Tjanstbarhetsbeddmningen ar till for att skydda arbetstagaren. Avsikten ar att hindra
att nagon som ar speciellt kanslig for stralningens skadeverkningar anstalls eller
fortsatter att vara sysselsatt i arbete med joniserande stralning. Hansyn tas aven till
om viss personlig skyddsutrustning kan valla sarskilda besvar. Fér en adekvat
beddmning ska den undersdkande lakaren ta reda pa vilken typ av arbete som
arbetstagaren ska vara verksam i och vilka exponeringsvagar arbetet ar forenat
med.

Enligt direktivet ska alla som arbetar med joniserande stralning och ar indelade i
kategori A genomga regelbundna lakarundersokningar. Arbetstagare i kategori A ar
sadana som kan uppna en arlig effektiv dos om 6 mSy eller arlig ekvivalent dos i
enlighet med 2 kap. 2-5 §§ stralskyddsférordningen (2018:506). Harvid ska
sannolikheten for olyckor och tillbud beaktas. | manga verksamheter erhalls normalt
inga eller ringa doser, men en olycka eller ett misstag kan leda till héga doser.

Arbetstagare som tillhér kategori A ska genomga medicinsk kontroll i enlighet med 4
kap. 29-32 §§ SSMFS 2018:1. Den medicinska kontrollen bestar av
lakarundersdkning, vars intervall bestams av lakaren i samrad med arbetstagaren,
och halsodeklarationer under mellanliggande ar. Om inget speciellt framkommer av
halsodeklarationen ska personens halsostatus anses vara oférandrad.

Liakarundersokningen
Lakarundersokningen har den omfattning som lakaren anser vara motiverad med
hansyn till arbetets karaktar.

Arbetstagaren ska informeras om att en tjanstbarhetsbedémning och beslut som har
fattats med denna som grund pa begaran kan prévas av Stralsakerhetsmyndigheten
enligt 4 kap. 36 § SSMFS 2018:1.
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