Mutterschutzrechtliche Gefährdungsbeurteilung
1. Betriebliche Angaben
	Arbeitgeber
	__________________________________________________________________

	Arbeitsplatz/Beschäftigungsort
	__________________________________________________________________

	Name der betroffenen Frau
	__________________________________________________________________

	Tätigkeiten der betroffenen Frau
	__________________________________________________________________


2. Anlassunabhängige Gefährdungsbeurteilung
Diese Beurteilung ist unabhängig von einer Schwangerschaft regelmäßig im Rahmen der allgemeinen Gefährdungsbeurteilung durchzuführen. Alle Arbeitsplätze, an denen Frauen eingesetzt werden könnten, sind zu bewerten. Potenzielle Gefährdungen (mechanische, chemische, biologische und physikalische Einwirkungen, ergonomische Belastungen, Arbeitszeit, Pausenregelungen) sind zu identifizieren und entsprechende Schutzmaßnahmen sind festzulegen und zu dokumentieren.
3. Anlassbezogene Gefährdungsbeurteilung
Sobald eine Mitarbeiterin dem Arbeitgeber ihre Schwangerschaft oder Stillzeit mitteilt, muss eine personenbezogene Gefährdungsbeurteilung durchgeführt werden. Folgende Fragen helfen bei der Ermittlung möglicher Gefährdungen. Fragen Sie jeweils „Ja“ oder „Nein“ und notieren Sie gegebenenfalls notwendige Maßnahmen.
	Frage
	Ja
	Nein
	Maßnahmen/Bemerkungen

	Müssen regelmäßig Lasten >5 kg von Hand gehoben, gehalten, bewegt oder befördert werden?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Müssen gelegentlich Lasten >10 kg von Hand gehoben, gehalten, bewegt oder befördert werden?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Werden Tätigkeiten überwiegend im Stehen (>4 Stunden am Tag) ausgeübt?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Erfordert die Tätigkeit häufiges Strecken, Beugen, Hocken, gebückte Körperhaltung oder andere Zwangshaltungen?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Bestehen Unfallgefahren (z. B. Ausgleiten, Stürzen, Tätlichkeiten)?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Gibt es reproduktionstoxische, keimzellmutagene, karzinogene oder sonstige toxische Gefahrstoffe am Arbeitsplatz?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Werden Röntgen‑, Laser‑ oder radioaktive Strahlung eingesetzt?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Treten Lärm >80 dB(A), Vibrationen oder Erschütterungen auf?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Gibt es Expositionen gegenüber Hitze, Kälte oder Nässe?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Besteht Infektionsgefährdung (z. B. Röteln, Masern, Zytomegalie)?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Werden Farben, Lacke, Klebstoffe, Lösungsmittel oder Stäube verwendet?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Mehrarbeit über 8,5 Stunden pro Tag oder über 90 Stunden in der Doppelwoche?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Nacht-, Sonn- oder Feiertagsarbeit?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Fehlen Ruheraum, Still- oder Abpumpmöglichkeiten?
	☐
	☐
	____________________________________________________________

	Besteht die Möglichkeit, den Arbeitsplatz jederzeit zu verlassen oder Hilfe zu erreichen?
	☐
	☐
	____________________________________________________________






4. Festgelegte Maßnahmen
 Beschreiben Sie hier die konkreten Schutzmaßnahmen, die zur Vermeidung unverantwortbarer Gefährdungen ergriffen werden sollen:
________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
5. Ergebnis und Empfehlung der Gefährdungsbeurteilung
☐ Eine Gefährdung liegt nicht vor. Der Arbeitsplatz kann beibehalten werden.
☐ Eine Gefährdung ist nicht auszuschließen. Weiterarbeiten nur unter folgenden Bedingungen:
☐ Die Umsetzung an einen geeigneten Arbeitsplatz wird empfohlen.
☐ Aufgrund der Gefährdung wird ein betriebliches Beschäftigungsverbot empfohlen.
6. Information und Gespräch
Die betroffene Mitarbeiterin wurde über die Ergebnisse der Gefährdungsbeurteilung und die festgelegten Maßnahmen informiert. Es wurde ein Gespräch über weitere Anpassungen der Arbeitsbedingungen angeboten. Betriebsarzt und Betriebsrat wurden einbezogen, soweit erforderlich.
7. Unterschriften
Ort, Datum:
____________________________________________________________________________________
Unterschrift Arbeitgeber:
____________________________________________________________________________________
Unterschrift Mitarbeiterin:
____________________________________________________________________________________
