
  

 شركت آب و فاضلاب استان مركزي         

 دفتر بهداشت ، ایمنی و محیط زیست               

                                                               چک لیست كنترل خطرات در تاسیسات كلرزنی  

 

 نام متصدي ایستگاه :                                                                         نام محل مورد بازدید :                 شهرستان :                                                   
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        قد بريدگی و پارگی است ؟      بدنه ماسک سالم و فا 1

        فيلتر ماسک صورت شارژ است ؟ 2

        ماسک با آب و صابون يا دستمال نم دار ، تميز و خشک شده است؟ 3

        حداقل يک عدد فيلتر يدکی ضد گاز کلر در اتاق اپراتور موجود است ؟      4

        از ماسک تنفسی استفاده ميكند؟         متصدي ايستگاه در زمان نشت گاز کلر 5

        %  در محل اتاق کلرزن وسيلندرموجود است ؟   25محلول آمونياک  6

        لوله نقره اي سالم و بدون جوشكاري است ؟       7

        سيستم هشدار دهنده ) دتكتور ( سالم ، و به موقع آلارم ميدهد ؟        8

        لندر يا آچار فرانسه در اتاق سيلندر موجود است ؟        آچار سي 9

        سيلندر تنفسی حداقل شارژ لازم را دارد ؟      11

        دوش چشم شوي موجود است ؟         11

        شيرهاي سيلندر گاز سالم است ؟         12

        گپ سيلندر موجود است ؟       13

        تحويل سيلندر ، درپوش شير موجود بوده است ؟         هنگام 14

        سال بيشتر نيست ؟        2تاريخ تست و رسوب زدايی سيلندر از  15

        نشت گاز در قطعات نظير  بدنه ، شير ، مثلثی ها و لوله نت وجوددارد ؟ 16

        دست نداده اند ؟        لوله هاي انژکتور و کلرزن انعطاف پذيري خود را از 17

        سيستم هوشمند خنثی ساز گاز کلر نصب شده است ؟        18

        سيستم پيام کوتاه هشدار دهنده نشت گاز کلر نصب شده است ؟       19

        بادنما در محل پشت بام ساختمان کلرزنی نصب شده است ؟         21

        ق سيلندر و کلرزن سالم است ؟      سيستم روشنايی اتا 21

        فن و سيستم تهويه هوا سالم است؟          22

        تلفن يا بيسيم در دسترس است ؟        23

             ؟امكان دسترسی افراد غير مسئول به تاسيسات وجود ندارد 24
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 ت، ایمنی و سلامت كاراداره حفاظ
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 و سيلندر وسايل اضافی وجود ندارد   در محوطه سيستم کلرزن  25

       

        کپسول آتشنشانی دارد و استاندارد چيده شده است         26

        درب اتاق سيلندر به راحتی باز و بسته می شود ؟         27

28 
سرد سال وسايل گرم کننده به منظورگرم و يكنواخت کردن فضاي اتاق در فصول 

 موجود است ؟        
       

        در فصول سرد سال لوله هاي نقره اي با عايق پشم شيشه پوشانده می شوند ؟         29

31 
لوازمات جعبه کمكهاي اوليه موجود  و دستورالعمل استفاده از آن در محل وجود 

 دارد ؟       
       

31 
سرد ، دودکش مناسب جهت خروج گازهاي در صورت استفاده از بخاري در فصول 

 سمی ويا سيستمی جهت تهويه مناسب هوا وجود دارد ؟    
       

        کپسول هاي اطفاء حريق شارژ دارند ؟       32

        علائم هشدار دهنده ) ايمنی و بهداشت ( نصب گرديده است ؟        33

        است ؟       ايمنی لازم در تابلو هاي برق رعايت شده 34

        سيستم اتصال به زمين مناسب )الكترود ارت ( وجود دارد ؟      35

        اپراتور دوره هاي آموزشی کار با سيلندر کلر و خطرات آن را گذرانده است ؟    36

        اپراتور با اقدامات لازم در هنگام نشت گاز کلر آشنايی دارد ؟   37

38 
ت دوره اي ) بخصوص اسپيرومتري و راديولوژي قفسه سينه( براي آزمايشا

 شود ؟       اپراتورها انجام می
       

39 
اپراتور در محل کار از وسايل حفاظت فردي مناسب ) از نظرکمی و کيفی ( استفاده 

 کند ؟          می
       

41 
کلر زنی  بهداشت فردي در سرويس هاي بهداشتی ، محل استراحت و اطاقک

 گردد ؟ رعايت می
       

41 
اپراتور با نحوه استفاده از کپسول هاي اطفاء حريق در زمان بروز حادثه آشنايی 

 دارد؟       
       

42 
آموزش لازم در جهت واکنش و برخورد در شرايط اضطراري را گذرانده اپراتور

 است ؟     
       

 .ارسال می گردد HSE ل ويک نسخه از آن به دفتر ياد آوري: اين فرم هرماه تكمي       
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