Sjekkliste for vernerunde

Psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljo

Dato:
Verneombud:

Ansatt (navn):

Psykososialt arbeidsmiljo Ja Nei Vet Kommentar/forslag til tiltak
ikke

Har du hatt medarbeidersamtale i
Igpet av det siste aret?

Hvis ja, er du forngyd med
gjennomfering av samtalen og
oppfalging av tiltak?

Har du blitt mobbet/trakassert pa
din arbeidsplass?

Er det forstyrrende konflikter pa
din arbeidsplass?

Er det annet som kan virke
forstyrrende inn pa din
arbeidssituasjon?

Oppleves verdsettelse i arbeidet?

Trives du pa arbeidsplassen din?

Organisatorisk arbeidsmiljo Ja Nei Vet Kommentar/forslag til tiltak
ikke

Er arbeidsinstruksene klare?

Er kommunikasjonslinjene effektive?

Er arbeidet riktig tilrettelagt?

Er arbeidsmengden passe?

Er det andre forhold i det fysiske og/eller psykososiale arbeidsmiljeet du snsker a ta opp?
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