Hinweis
Unter folgendem Link kénnen Sie die Mitteilung tber ein Onlineformular elektronisch abgeben:

https://www.arbeitsschutz.nrw.de/mitteilung-ueber-die-beschaeftigung-einer-schwangeren-oder-stillenden-frau-nach-ss-27-absatz- 1

Arbeitgeber (vollstandige Anschrift ) Ort, Datum

Zustandige Arbeitsschutzbehodrde
Bezirksregierung Kaoln

Dezernat 56 — betrieblicher Arbeitsschutz
Zeughausstr. 2-10

50667 Koln

Fax: 0221-147-4246

Ansprechpartner/in im Betrieb
Name:
Funktion:

Telefon:

I. Angaben aufgrund § 5 Abs. 1 Mutterschutzgesetz

Vor- und Zuname der
werdenden Mutter

Mitteilung Uber die Beschiftigung werdender

Mutter gem. § 5 Abs. 1

und Auskiinfte gem. § 19 Abs. 1
Mutterschutzgesetz mit Gefahrdungsbeurteilung

Voraussichtlicher Ent-
bindungstermin

Il. Angaben aufgrund § 19 Abs. 1 Mutterschutzgesetz

1. Beschaftigt als
(Beruf, Tatigkeit)

Beschéaftigungsort
(Zweigstelle, Filiale,
Abteilung)

Das Arbeitsverhaltnis ist

unbefristet |:|

befristet bis

2. Heimarbeit |:|

Arbeitszeiten

wochentliche Arbeitszeit Std. tagliche Arbeitszeit ~Std.

Arbeitszeit vor 6.00 Uhr oder nach 20.00 Uhr
Liegt Sonn- oder Feiertagsarbeit vor?
Liegt Akkordarbeit, FlieBarbeit mit vorgeschriebenem Arbeitstempo 0.4. vor?

Liegt Alleinarbeit vor? (s. Anmerkung) E

Gefahrdungsbeurteilung
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nein

nein

nein

nein

OO0on

Es ist zu beachten, dass es sich hierbei um einen nicht abschlieRenden Fragekatalog handelt. Sollten weiter
gehende Gefahrdungen im Betrieb vorliegen, so sind hinreichende Schutzmallnahmen zu veranlassen und

entsprechend zu dokumentieren.

a) Muss die werdende Mutter regelmaRig Lasten von mehr als
5 kg Gewicht von Hand heben, bewegen oder beférdern ?

Dja Dnein



Anmerkung 
Soweit es aus gesundheitlichen Gründen erforderlich ist, muss die werdende Mutter ihren Arbeitsplatz jederzeit verlassen bzw. ihre Tätigkeit unterbrechen dürfen. Ansonsten besteht ein Beschäftigungsverbot für ständig zu besetzende Arbeitsplätze.



b)

d)

¢)]

h)

Muss die werdende Mutter gelegentlich Lasten von mehr als
10 kg Gewicht von Hand heben, bewegen oder beférdern ?

Ist die werdende Mutter extremer Hitze, Kélte oder Ndsse ausgesetzt?
Falls ja, bitte ndhere Angaben:

Ist die werdende Mutter Larm iliber 80 dB(A) oder impulshaltigen Gerduschen ausgesetzt?
Falls ja, bitte nahere Angaben (Dauerschallpegel, Impulslarm):

Ist die werdende Mutter StoBen und Erschiitterungen ausgesetzt
z.B. Beschéaftigungen auf Fahrzeugen oder Beschaftigungen in der Nahe von Maschinen, die
Schwingungen zwischen 0,5 und 80 Hertz verursachen?

(s. Anmerkung )
Falls ja, bitte ndhere Angaben:

Wird die werdende Mutter mit Arbeiten beschéftigt, bei denen sie standig sitzen muss?
(s. Anmerkung ) @
Wird die werdende Mutter mit Arbeiten beschaftigt, bei denen sie standig stehen muss?

Dauert diese Beschaftigung langer als 4 Stunden taglich?
(s. Anmerkung ) @

Ist eine geeignete Sitzgelegenheit am Arbeitsplatz der vorhanden?
Ist eine geeignete Liegemoglichkeit vorhanden?

Wird die werdende Mutter mit Arbeiten beschéaftigt, bei denen sie sich haufig erheblich
strecken oder beugen oder dauernd hocken oder sich gebiickt halten muss?

Kann die werdende Mutter an ihrem Arbeitsplatz durch Gefahrstoffe gefahrdet werden?
Falls ja, bitte ndhere Angaben:

Kann die werdende Mutter an ihrem Arbeitsplatz durch biologische Arbeitsstoffe
der Risikogruppen 2 — 4, z. B. Bakterien, Viren, Pilze, Parasiten, gefahrdet werden?
Falls ja, bitte ndhere Angaben:

Ist die werdende Mutter ionisierender Strahlung ausgesetzt (z. B. Rontgenstrahlen)?
Falls ja, bitte nahere Angaben, insbesondere ob sie im Kontrollbereich beschaftigt wird:

Ist die werdende Mutter erhohten Unfallgefahren ausgesetzt
(z.B. aggressive/ agitierte Personen)?

Falls ja, bitte ndhere Angaben:

Zusatzliche Angaben bei Beschiftigung im Gesundheitswesen

a)

b)

Hat die werdende Mutter Umgang mit Zytostatika?

Hat die werdende Mutter Umgang mit potenziell infektidsem Material, z. B. Blut, Kérper-

sekreten, Untersuchungsgut, Wasche, Verbandsmaterial bzw. infizierten Personen?
Falls ja, bitte ndhere Angaben:

Assistiert die werdende Mutter bei Operationen, Punktionen
oder Injektionen oder fiihrt diese selber aus?
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Anmerkung
Es besteht ein Beschäftigungsverbot nach Ablauf des 3. Schwangerschaftsmonats, wenn die Beschäftigung schwerpunktmäßig (z.B. Lenken eines Omnibusses, Taxis oder als Schaffnerin) oder während mehr als der Hälfte der Beschäftigungszeit (z.B. Verkaufsfahrerinnen, Pflegedienst) auf dem Beförderungsmittel verbracht wird.


Anmerkung
Es ist Gelegenheit zu kurzen Unterbrechungen der Tätigkeit zu geben.


Anmerkung
Es ist eine Sitzgelegenheit zum kurzen Ausruhen bereitzustellen!
Bei ständigem Stehen, insgesamt länger als 4 Stunden täglich, besteht ein Beschäftigungsverbot nach Ablauf des 5. Schwangerschaftsmonats.
Gemeint ist längeres bewegungsarmes Stehen an einem Platz sowie Stehen mit eingeschränkter Bewegungsmöglichkeit auf engem Raum, wie z. B. in einer Wäscherei gegeben sein kann. Dies trifft dagegen nicht zu, wenn die Frau nur teilweise stehen muss und in Zusammenhang mit ihrer Tätigkeit auch gehen kann, wie z.B. eine Verkäuferin.



Zusatzliche Angaben beim beruflichem Umgang mit Kindern Dja l:lnein
Hat die werdende Mutter Umgang mit Kindern? <3 Jahre|:| 3-6 Jahre |:| 6-10 Jahre[l >10 Jahre|:|

Erfolgte eine Uberpriifung der Immunitat? Dja D nein
Liegt ein vollstandiger Immunschutz vor? Dja D nein

Wenn nein, bitte ndhere Angaben:

Eine Tabelle iber relevante Infektionskrankheiten und notwendige Schutzmafinahmen finden Sie hier:
Eine Handlungshilfe furr Arzte/innen finden Sie hier:

Eine betriebsérztliche Empfehlung finden Sie hier:

Der Betriebsarzt/Die Betriebsarztin wurde eingeschaltet. Dja

Die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit wurde eingeschaltet. D ja

Wurde ein individuelles Beschéftigungsverbot nach § 3 MuSchG

vom behandelnden Arzt/Arztin ausgesprochen? Dja
Eine Bescheinigung eines individuellen Beschéftigungsverbotes finden Sie hier:

Ergebnis der Gefahrdungsbeurteilung und SchutzmaBnahmen

D nein
El nein
D nein

DDie werdende Mutter ist bei ihrer Tatigkeit entsprechend den mutterschutz-rechtlichen Vorschriften nicht gefahrdet. Besondere

Schutzmaflnahmen sind nicht erforderlich.

DDie werdende Mutter ist bei ihrer Tatigkeit gefahrdet. Folgende SchutzmaRnahmen bzw. Anderungen der Arbeitsbedingungen wur-

den am veranlasst:

DDie werdende Mutter ist bei ihrer Tatigkeit gefahrdet. Es erfolgte eine Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz am

Neuer Arbeitsplatz:

Die werdende Mutter ist bei ihrer Tatigkeit gefahrdet. Eine Umgestaltung der Arbeitsbedingungen bzw. ein Arbeitsplatzwechsel ist

nicht maoglich.

Es erfolgte eine Freistellung der werdenden Mutter unter Fortzahlung des Arbeitsentgeltes nach § 11 MuSchG ab dem

Unterrichtung tiber das Ergebnis der Gefahrdungsbeurteilung und die veranlassten SchutzmaRnah-

men

Unterrichtung und Unterschrift der schwangeren Arbeitnehmerin am:

Unterrichtung der Ubrigen Arbeitnehmer/-innen am:

Unterrichtung des Betriebs-/Personalrates bzw. der Mitarbeitervertretung am:

Datum, Unterschrift des Arbeitgebers/ Arbeitgeberin oder
eines/einer beauftragten verantwortlichen Person


http://www.bezreg-koeln.nrw.de/brk_internet/leistungen/abteilung05/56/schwangere/bekanntgabe/tabelle_infektionskrankheiten.pdf
http://www.bezreg-koeln.nrw.de/brk_internet/leistungen/abteilung05/56/schwangere/bekanntgabe/form_immunschutz_handlungshilfe.pdf
http://www.bezreg-koeln.nrw.de/brk_internet/leistungen/abteilung05/56/schwangere/bekanntgabe/form_betriebsaerztliche_empfehlung.pdf
http://www.bezreg-koeln.nrw.de/brk_internet/leistungen/abteilung05/56/schwangere/bekanntgabe/form_aertzliches_attest.pdf
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