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               ANÁLISE PRELIMINAR DE RISCOS – APR

PAGE  

................................ ........................................IDENTIFICAÇÃO........................................................................
	Turma:      
	Horário:   :  
	Área: 
	Data:    /  /  

	Local:      
	Nº O.S.:      

	Atividade:      


........................................................................PLANEJAMENTO........................................................................
	A turma / equipe conferiu o serviço a ser executado?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Descrição da atividade:       


	Os riscos foram apontados?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não        

	Quais?                 FORMCHECKBOX 
 Queda                 FORMCHECKBOX 
 Arco Voltaico             FORMCHECKBOX 
 Condições Climáticas          FORMCHECKBOX 
 Atropelamento                           FORMCHECKBOX 
 Ruído              FORMCHECKBOX 
 Explosão             FORMCHECKBOX 
 Animais                     FORMCHECKBOX 
 Projeção Impacto                 FORMCHECKBOX 
 Choque Elétrico                            FORMCHECKBOX 
 Ergonômico    FORMCHECKBOX 
 Peçonhentos      FORMCHECKBOX 
 Química                     FORMCHECKBOX 
 Biológicos                            FORMCHECKBOX 
 Outros (     )


	Há uso de equipamentos de proteção?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Quais?                FORMCHECKBOX 
 Capacete             FORMCHECKBOX 
 Luva de raspa            FORMCHECKBOX 
 Protetor facial            FORMCHECKBOX 
 Cinturão de Segurança                                          FORMCHECKBOX 
 Óculos           FORMCHECKBOX 
 Perneira               FORMCHECKBOX 
 Protetor auricular       FORMCHECKBOX 
 Manga isolante          FORMCHECKBOX 
 Botina de segurança                                                FORMCHECKBOX 
 Bala clava      FORMCHECKBOX 
 Luva isolante       FORMCHECKBOX 
 Outros (     )


	Este serviço requer desligamento ou bloqueio de equipamento?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não

	Quais?       


	Este serviço requer sinalização?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Quais?         FORMCHECKBOX 
 Cone                FORMCHECKBOX 
 Giroflex                  FORMCHECKBOX 
 Bandeirola                    FORMCHECKBOX 
 Pisca alerta                  FORMCHECKBOX 
 Fita refletiva           
                    FORMCHECKBOX 
 Etiqueta bandeira                               FORMCHECKBOX 
 Outros (     )


	Este serviço requer o uso de bastões isolantes?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Este serviço requer comunicação e sinalização do local afetado por contaminação química?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Existe algum outro trabalho sendo executado próximo à zona de controle?  FORMCHECKBOX 
 Sim (emitir comunicação formal)      FORMCHECKBOX 
 Não

	Necessita delimitar a área de trabalho?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Deve-se assegurar a distância de segurança?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Há a necessidade de fazer teste de ausência ou verificação de tensão?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Este serviço requer uso do aterramento temporário?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      
Em caso afirmativo, quantos pontos serão necessários?    FORMCHECKBOX 
 1     FORMCHECKBOX 
 2     FORMCHECKBOX 
 3     FORMCHECKBOX 
 4     FORMCHECKBOX 
 5     FORMCHECKBOX 
 6                      

	Há o uso de sistema de escalada em estruturas elevadas?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Este serviço requer que o funcionário amarre a escada e amarre-se a ela?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      

	Todos estão bem, fisicamente e mentalmente?     FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não                      


	DDS – Diálogo Diário de Segurança (riscos apontados que não se enquadram às descrições acima)

	     


	Todos entenderam os requisitos de segurança?    FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não

	Houve reavaliação das atividades que foram feitas?      FORMCHECKBOX 
 Sim          FORMCHECKBOX 
 Não


	Observações pertinentes:      


	Nome:
	Visto:

	Nome:
	Visto:

	Nome:
	Visto:

	Nome:
	Visto:
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