TECHNISCHE
UNIVERSITAT
. . . . . " DARMSTADT
Gefahrdungsbeurteilung fiir Bildschirmarbeitsplatze
nach §§ 5 und 6 Arbeitsschutzgesetz
Gebaude-Nr.:
Arbeitsbereich:
2.B. FB/ZE/Dez. Raum-Nr.:
Anrede: Telefon:
Nutzer(in):
Mail:
Vorname: Durchschnittliche
B tagliche Arbeitszeit am h
Nachname: Computer
Nr. Gefdahrdungen bzw. Belastungen trifft | trifft | ent- Keine
zu nicht | fallt |Beurteilung
zu moglich
1 Platzbedarf Biiroraum
Ist Ihr Bliro und lhr Biroarbeitsplatz ausreichend grof3?
; 1 e Die freie Fldche vor allen Mébeln muss mindestens 80 cm tief sein, ] H
) e die freie Bewegungsfléiche am eigenen Arbeitsplatz betrégt
mindestens 1,5 gm.
- ~ - - - 5
1.2 Hat ihr Biiro eine Sichtverbindung nach auBen- H H
13 Ist ihr Bildschirmarbeitsplatz so eingerichtet, dass die Blickrichtung parallel |:| |:|
) zur Fensterfront moglich ist?
1.4 Werden Stolperfallen vermieden? |:| |:|
2 Arbeitstisch
21 Ist die Tischflache ?usreichend groR? ) [] []
e  Empfohlen mind.160 cm x 80 cm, Héhe 72 cm
2.2 Kann ihr Tisch an Ihre KérpergroRRe angepasst werden? |:| |:|
23 Betragt die Tiefe der Tischflaiche am Bildschirm mindestens 80 cm? |:| |:|
24 Sind die Oberflachen frei von Reflexionen und Spiegelungen? |:| |:|
Ist die Beinfreiheit im Bereich des Drehstuhles ausreichend?
25 e  Breite mindestens 58 cm |:| |:|
e Tiefe mindestens 60 cm
3 Biirostuhl und alternative Sitzmdbel
3.1 Sind Stuhl und Tisch so einstellbar, dass Ober- und
Unterschenkel bei Bodenkontakt der Fiike einen |:| |:|
rechten Winkel bilden und die Unterarme beim
Bedienen der Tastatur waagerecht sind?
©: dguv
3.2 Konnen Sie Ihre FliRe im rechten Winkel ohne Verwendung einer FuRstiitze [] []
aufstellen?
Falls nein, steht Ihnen eine FuRRstiitze zur Verfligung? ] ] [l
33 Hat ihr Biirodrehstuhl 5 FiiRe/Rollen? ] ]
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trifft trifft ent- Keine
Nr. Gefdhrdungen bzw. Belastungen nicht .. Beurteilung
zu fallt -
zu moglich
3.4 Ist ihr BUrostuhl hohenverstellbar von 42 bis 53 cm? ] ]
3.5 Hat ihr Blrostuhl eine héheverstellbare Riickenlehne? ] |
. . Lo |

Ist dynamisches Sitzen méglich? W
3.6 s

Bitte Uberprufen Sie Ihren Schreibtischstuhl hierzu. gﬁ L] L] L]
4 Bildschirm

4.1 Der Sehabstand zum Bildschirm betragt mind. 50 cm?

4.2 Liegt die oberste Zeile auf dem Bildschirm deutlich unterhalb Augenhéhe?

Mit den folgenden Einstellungen kénnen Sie die Sehbedingungen verbessern:

e Zeichengréfle und -schdrfe einstellen

& Kontrast und Helligkeit der Bildschirmanzeige einstellen

e Bildschirm so aufstellen, dass eine Drehung des Oberkérpers vermieden wird
e  Positivdarstellung (dunkle Zeichen auf hellem Untergrund) wdéhlen

e Zur Verfligung gestellte Sehhilfen benutzen

5 Notebook (Laptop)

5.1 Wurde Ihnen eine zusétzliche Maus zur Verfligung gestellt? ] ] ]
5.2 Wurde Ihnen eine zusatzliche Tastatur zur Verfliigung gestellt? [] [] []
6 Tastatur

Stehen vor der Tastatur mindestens 5 cm — 10 cm freie Tischflache zur

o !
6 Auflage der Handballen zur Verfliigung? u u
6.2 Kann die Tastatur geneigt aufgestellt werden? |:| |:|
7 Bildschirmtatigkeit
Kann die Bildschirmtatigkeit durch Kurzpausen und andere Tatigkeiten
7.1 ] ]
unterbrochen werden?
72 Die Bildschirmarbeit kann bei entspannter und ,gerader” Kérperhaltung |:| |:|
) ausgefiihrt werden?
8 Beleuchtung
Wird die Beleuchtung als ausreichend hell empfunden?
= e Horizontale Beleuchtungsstérke am Arbeitsplatz sollte mindestens
8.1 g P O | O O

500 Lux betragen.

8.2 Wird das Tageslicht durch eine Arbeitsplatzbeleuchtung erganzt?

8.3 Sind Vorhdnge oder Jalousien zur Verringerung der Lichteinstrahlung

vorhanden?
9 Larm
Sind Sie an lhrem Arbeitsplatz, subjektiv betrachtet, ausreichend vor
9.1 P J n n n

Larmeinwirkungen geschiitzt?

Umgebungslarm beeintrachtigt nicht lhre Sprachverstandigung, noch

beeinflusst es lhre Konzentration?

e Hohe Konzentrationsanforderungen < 55 dB(A) (entspricht etwa

9.2 Gesprdchsgerduschen)

e Mittlere Konzentrationsanforderungen < 70 dB(A) (entspricht in
etwa Pkw-Gerduschen)
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Nr. Gefdhrdungen bzw. Belastungen trifft | trifft | ent- Keine
zu nicht | fallt |Beurteilung
zu maoglich

10 Klima
10.1 | Wird Zugluft vermieden? |:| L] O
10.2 | Empfinden Sie die Luftfeuchtigkeit in Ihrem Biro als angenehm? ] ] ]
11 Geratesicherheit

Werden lhre elektrischen Betriebsmittel regelmaRig geprift
11.1

(siehe Priifplakette)? u u u
11.2 | Sind alle Kabel angemessen lang um flexibel arbeiten zu kdnnen? ] ] ]
12 Arbeitsmedizinische Vorsorge

Ist Thnen bekannt, dass Sie in regelméaRigen Abstanden (alle 3 Jahre) bei den
12.1 | Betriebséarzten an einer arbeitsmedizinischen Angebotsvorsorge ] ]
— teilnehmen kénnen?
12.2 V\./.a.nn war lhre I?tzte :.:\rbelts.r.nedlzmlsche Vorsorgeuntersuchung fur Monat:  Jahr:

Tatigkeiten an Bildschirmgeraten?
12.3 Wenn Sie bei 12.1 nein angekreuzt haben, melden Sie sich bitte bei Referat IV A, Frau Mdnkehues

) (dita.moenkehues@tu-darmstadt.de), zur Aufnahme lhrer Tatigkeit in die Vorsorgedatei.
] Alle Antworten wurden mit JA angekreuzt, es sind keine Mangel vorhanden,
. keine MaRRnahmen erforderlich.

Ergebnis:
- [ ] | Mangel (MaRnahmen erforderlich, unten eintragen)

Datum, Unterschrift der/des Vorgesetzte/n:

Mangel
nach Nr. Mangels

o v ™ Boseiti
eschreibung der MalRnahmen zur Beseitigung des Erledigt am:

Anmerkungen:

Sofern Sie eine personliche Beratung fir erforderlich halten, wenden Sie sich bitte zunachst an die Fachkrafte fir
Arbeitssicherheit Gber arbeitssicherheit@zv.tu-darmstadt.de

Die Gefahrdungsbeurteilung ist bei der /dem Vorgesetzten aufzubewahren.
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