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FETRACONSPAR e SINDICATOS FILIADOS
	FICHA DE LEVANTAMENTO DAS CONDIÇÕES DE TRABALHO, SEGURANÇA E SAÚDE NAS INDÚSTRIAS DE OLARIA E CERÂMICA
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	CHECK-LIST



01 – DADOS GERAIS DA EMPRESA

NOME: ------------------------------------------------------------------------------------CNPJ:---------------------------------------------------

ENDEREÇO: ------------------------------------------------------------------------------------BAIRRO:---------------------------------------

MUNICÍPIO: --------------------------------------------CEP:---------------------------UF:----------TELEFONE:---------------------------

PROPRIETÁRIO: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ENCARREGADO: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

[image: image1.png][image: image2.png][image: image3.png]
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MATERIAL PRODUZIDO:              TIJOLO                   TELHA                  CERÂMICA ARTESANAL                   OUTROS
GRAU DE RISCO DA ATIVIDADE PRINCIPAL: 23.49-4 FABRICAÇÃO DE PRODUTOS CERÂMICOS NÃO-REFRATÁRIOS NÃO ESPECIFICADOS ANTERIORMENTE GRAU DE RISCO – 4
02 – NUMERO DE TRABALHADORES DA EMPRESA

(         ) HOMENS       (         ) MULHERES         (          ) MENORES        (              ) TOTAL DE TRABALHADORES

OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

03 – DOCUMENTAÇÃO E PROGRAMAS RELATIVOS A SAUDE DOS TRABALHADORES

    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
[image: image5.png]


a) A Empresa possui CIPA – Comissão Interna de Prevenção de Acidentes constituída? 

Caso possua qual o nome do Cipeiro:____________________________________

Caso não possua qual o nome do Designado:_______________________________

[image: image6.png]



c) A Empresa possui o PPRA – Programa de Prevenção de Riscos Ambientais? - Portaria nº 3.214 de 08/06/78 – NR9.

[image: image7.png]


d) A Empresa possui o PCMSO – Programa de Controle Médico e Saúde Ocupacional e mantém disponível as cópias dos ASO – Atestado de Saúde Ocupacional – para a fiscalização? – Portaria nº 3.214 de 08/06/78 – NR7.
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e) A Empresa elabora Ordens de Serviço sobre Segurança e Saúde no 
trabalho, dando ciência aos  trabalhadores aos riscos que estão expostos,
conforme a NR-01?
OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

04 – TREINAMENTO EM PREVENÇÃO DE ACIDENTES

    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
[image: image9.png]



a) Todos os funcionários admitidos receberam treinamento/integração de Segurança no Trabalho antes de iniciar suas atividades?
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b) A empresa realiza DDS-Diálogos Diários de Segurança.
[image: image11.png]



c) É realizada palestra específica/periódica sobre Segurança do Trabalho?

[image: image12.png]



d) A empresa promove a SIPAT anualmente?

OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

05- SINALIZAÇÃO E PLACAS DE SEGURANÇA
    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
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a) As instalações dispõem de placas de sinalização de segurança?
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b) A quantidade é satisfatória?
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c) O conteúdo das sinalizações está adequado?                                                  

OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

06 – EXTINTORES / COMBATE A INCENDIOS
    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
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a) As instalações da Empresa dispõem de extintores apropriados?

Modelos existentes no local:___________________________________________

______________________________________________________________
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b) A quantidade atende as exigências da NBR 12693 - Sistemas de proteção por extintores de incêndio
[image: image18.png]


c) Há algum extintor sem condições de uso? (descarregado, despressurizado, etc..).

[image: image19.png]



d) Os extintores são sinalizados e estão desobstruídos?
[image: image20.png]



e) Existe uma equipe de combate a incêndio (brigadistas) na Empresa?

[image: image21.png]



f) Esta equipe recebeu treinamento em Prevenção e Combate a Incêndio?
[image: image22.png]



g) Os funcionários foram informados sobre a obrigatoriedade de se manter?

     os extintores permanentemente desobstruídos?
[image: image23.png]



h) A empresa realiza anualmente, Simulado de abandono de área?

[image: image24.png]



i) A empresa possui controle referente a recarga periódica dos extintores?

[image: image25.png]


j) A empresa providenciou para todos os trabalhadores informações sobre utilização dos equipamentos de combate ao incêndio, conforme NR-23.?
[image: image26.png]


k) A empresa atende ao item 23.3 da NR-23 o qual recomenda que: As aberturas, saídas e vias de passagem devem ser claramente assinaladas por meio de placas ou sinais luminosos, indicando a direção da saída: ?
OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

07 – EPIs DE USO PERMANENTE

    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
[image: image27.png]



a) Todos os funcionários estão usando roupas e/ou uniformes adequadas ao serviço que executa?

[image: image28.png]



b) Os funcionários são treinados quanto ao uso correto de EPIs?

[image: image29.png]


c) São fornecidos gratuitamente a todos os funcionários, os Equipamentos de Proteção Individual adequados?

c.1) Calçado de segurança....................................................................
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c.2) Protetor auricular............................................................................
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c.3) Óculos de proteção.........................................................................
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c.4) Avental............................................................................................
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c.5) Luvas..............................................................................................
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c.6) Máscara respiratória…....................................................................
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c.7) Botas de borracha...........................................................................
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c.8) Capacete.........................................................................................
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d) A empresa possui ficha de controle de EPIs para cada funcionário?
OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

08 – REFEITÓRIOS/BANHEIROS
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a) Os funcionários fazem refeições no local de trabalho?

[image: image39.png]



b) Existe refeitório ou um local para os funcionários se alimentarem que possua boas condições de higiene?

[image: image40.png]



c) A empresa disponibiliza fogão ou aquecedor de refeições?
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d) Existem banheiros separados por sexo? 

[image: image42.png]



e) Os vasos sanitários atendem as necessidades em numero e higiene?

    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
[image: image43.png]



f) Existem torneiras para lavar as mãos, antes ou depois das refeições ou quando necessário? 
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g) A quantidade é satisfatória?

[image: image45.png]



h) Os banheiros e refeitórios são limpos e higienizados diariamente?

[image: image46.png]



i) Existem armários individuais para os trabalhadores guardarem seus pertences (roupas)?

[image: image47.png]



j) Existem chuveiros com água quente e fria?

[image: image48.png]



k) Existe água potável disponível para os trabalhadores?

OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

9–MÁQUINAS/EQUIPAMENTOS       
[image: image49.png]



a) De modo geral, os equipamentos/máquinas estão atendendo todas as exigências contidas na NR – 12?
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b) As correias transportadoras estão com suas partes móveis/transmissão protegidas?

[image: image51.png]



c) Os carrinhos para transporte de material, estão em boas condições de uso?
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d) Nos equipamentos acima citados ou outros, são feitas manutenção periódica para diminuir ruídos?

[image: image53.png]



e) As instalações elétricas, chaves de partida/parada dos equipamentos atendem as normas de segurança?

[image: image54.png]



f) Os equipamentos/máquinas estão com suas carcaças aterradas?

g) As partes móveis da maromba/correias de transmissão estão devidamente protegidas[image: image55.png]
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h) O arranjo físico das instalações da empresa está adequado?
[image: image57.png]



    (S) SIM      (N) NÃO      (I) IRREGULAR
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o) As áreas de circulação estão desobstruídas, de forma a não provocar acidentes?

[image: image59.png]



p) Os operadores de máquinas foram treinados conforme preconiza a NR-12 

10 – ERGONOMIA
[image: image60.png]





a) As condições de iluminação dos ambientes de trabalho, são adequadas conforme Norma?

[image: image61.png]


b) Para avaliar a adaptação das condições de trabalho às características psicofisiológicas dos trabalhadores, a empresa realizou a análise ergonômica do trabalho, abordando, no mínimo, as condições de trabalho, conforme estabelecido na Norma Regulamentadora 17,
[image: image62.png]


c) Foram realizadas palestras e orientações aos funcionários relativas aos riscos ergonômicos que possam estar expostos?
11 – ITENS DE ORDEM GERAL

[image: image63.png]





a) A limpeza (varredura) nas instalações é feita a seco ou umedecida?

[image: image64.png]



b) A manipulação dos produtos nos fornos/queimadores, são feitas com a temperatura não prejudicial aos funcionários que o executam?

[image: image65.png]



k) As prateleiras usadas para secagem dos produtos estão em boas condições?

[image: image66.png]


l) Foram realizadas Avaliações Quantitativas de poeiras e/ou produtos químicos, a fim de identificar a sua concentração no ambiente de trabalho?


n) O destino/descarte dos resíduos está atendendo a legislação vigente, obedecendo ao PGR-Plano de gerenciamento de resíduos.

OBSERVAÇÕES:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

   _____________________,_______DE ______________________DE__________

   Local e data

      RESPONSÁVEL PELO LEVANTAMENTO:

   _______________________________________   

      REPRESENTANTE DOS TRABALHADORES

       (Nome legível e assinatura do responsável)
 RELAÇÃO DE TRABALHADORES ENCONTRADOS NA EMPRESA

NOME: ------------------------------------------------------------------------------------CNPJ:------------------------------------------

ENDEREÇO: ------------------------------------------------------------------------------------BAIRRO:-------------------------------

MUNICÍPIO: --------------------------------------------CEP:---------------------------UF:----------TELEFONE:-------------------

PROPRIETÁRIO: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ENCARREGADO: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


MATERIAL PRODUZIDO:              TIJOLO                   TELHA                  CERÂMICA ARTESANAL                   OUTROS
GRAU DE RISCO DA ATIVIDADE PRINCIPAL: 26.41-7/C-12 - GRAU DE RISCO REFERENTE A NR4: 3

	NOME DO TRABALHADOR
	DATA DE ADMISSÃO
	ESCOLARIDADE

	1.
	              /                    /
	

	2.
	              /                    /
	

	3.
	              /                    /
	

	4.
	              /                    /
	

	5.
	              /                    /
	

	6.
	              /                    /
	

	7.
	              /                    /
	

	8.
	              /                    /
	

	9.
	              /                    /
	

	10.
	              /                    /
	

	11.
	              /                    /
	

	12.
	              /                    /
	

	13.
	              /                    /
	

	14.
	              /                    /
	

	15.
	              /                    /
	

	16.
	              /                    /
	

	17.
	              /                    /
	

	18.
	              /                    /
	

	19.
	              /                    /
	

	20.
	              /                    /
	


T R A B A L H A D O R E S   M E N O R E S

	NOME DO MENOR
	DATA DE NASCIMENTO
	DATA DE ADMISSÃO
	ESCOLARIDADE

	1. 
	              /                    /
	              /                    /
	

	2. 
	              /                    /
	              /                    /
	

	3. 
	              /                    /
	              /                    /
	

	5.
	              /                    /
	              /                    /
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R E C E B I D O    2.ª  V I A





Em ______/______/_______




















____________________________________________


Carimbo e/ou assinatura da Empresa
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