Sundsvalls
kommun

Uppgifter om verksamheten

Anmalan om hygienisk

verksamhet
38 § punkt 1, férordningen (1998:899) om
miljéfarlig verksamhet och halsoskydd

Verksamhetens namn (skyltnamn)

Verksamhetens besoksadress

Telefon till verksamheten

Verksamhetens fastighetsbeteckning

Verksamhetens post skickas till:
(Namn, postadress, postnr, ortsnamn)

Ansvarig/kontaktperson

Telefon ansvarig/kontaktperson

E-post ansvarig/kontaktperson

Foretagets namn

Organisationsnummer

Faktureringsuppgifter

Jag vill att fakturor skickas till den postadress som jag angivit ovan [JJa [ ] Nej
Om "Nej” ange ratt faktureringsadress nedan.

Namn/adressat

Adress

Postnummer och ort

Kostnadsstalle, referens, etc

PDF-faktura/E-faktura

Typ av anlaggning

[ ] Gronhaltagning, metod:

] Annan piercing

] Fotvard

[] Akupunktur

] Annan behandling dar hal gérs i huden

[] Tatuering

[ Injektioner

Andra uppgifter om verksamheten

Ar verksamheten ambulerande? [] Ja

Antal behandlingsplatser

L] Nej [] Bade ambulerande och i lokal

Antal personer som arbetar

Oppettider

Om skrivutrymmet inte rdcker, fortsétt pa ett separat papper och bifoga som en bilaga.
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Farligt avfall

Uppstar det avfall som ar stickande/skarande i verksamheten? []Ja L] Nej

Om *Ja™
Ange vilken typ av avfallsbehallare ni anvander:

Vem tar emot stickande/skarande avfall samt 6vrigt avfall som ocksa klassas som “farligt avfall’?

Sortering av verksamhetens oévriga avfall

Vilka fraktioner sorteras?

[] Glas [] Papper L] Plast L] Metall [] Papp/kartong

Kemikaliehantering samt "Kosmetika och hygienprodukter”

Kemikalieforteckning (enligt 7§ i FVE) 6ver de kemiska produkter som anvands inom verksamheten (t
ex desinfektionsmedel). Anvand bifogad blankett, bilaga

[] Verksamheten har egen tillverkning eller import av kosmetika och hygienprodukter

[ Tillverkningen/importen &r anmald till LAkemedelsverket

Kunskapskravet (2 kap 2 § miljobalken)

Ge exempel pa hur ni uppfyller milidbalkens krav pa verksamhetsutévarens kunskap (t ex utbildning,
egna undersokningar, medlemskap i branschorganisation, system for att halla sig ajour).

Har ni Socialstyrelsens handbok "Yrkesméssig hygienisk verksamhet™? [] Ja L] Nej

Hushallningsprincipen och kretsloppsprincipen (2 kap 5 § miljsbalken)

Ge exempel pa hur ni kommer att arbeta for att effektivisera anvéandningen av energi samt hushalla
med ravaror och material.

Om skrivutrymmet inte récker, fortsétt pa ett separat papper och bifoga som en bilaga.
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Verksamhetens ansvarsfordelning (Ansvarsfordelning ska finnas skriftligt enl. 4 § FVE =
forordning (1998:901) om verksamhetsutévares egenkontroll)

Hur har ni férdelat ansvaret for fragor som rér miljd och halsa? Ar ansvarsférdelningen faststalld av
hdégst ansvarig for verksamheten? Beskriv eller bifoga dokumentation!

Verksamhetens risker

(Riskbedémning ska finnas skriftligt enl. 6 § FVE. Bifoga antingen in din riskbedémning pa ett separat
papper eller fyll i pa raderna nedan.)

...fér paverkan pa HALSAN
Exempel halsorisker kan vara:

smitta mellan manniskor via ytor/utrustning/Iuft, allergiska besvar/ éverkanslighetsreaktioner, buller,
infektioner, andra sjukdomstillstand

Er bedémning av hur ni bor ga till vaga for att

Ange har ténkbara halsorisker fran hantera hilsoriskerna

verksamheten:

...for paverkan pa MILJON

Exempel miljérisker kan vara

utslapp till vatten/luft, mangder och typer av avfall, férbrukning av kemikalier, forbrukning av ravaror
och material, energiférbrukning

Er bedémning av hur ni bor ga till vaga for att

Ange har tankbara miljorisker fran hantera miljoriskerna

verksamheten:

Om skrivutrymmet inte récker, fortsétt pa ett separat papper och bifoga som en bilaga.
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Rutiner for kunddialog (kunskapskravet & forsiktighetsprincipen 2 kap MB)

Har ni fasta rutiner for vilka fragor ni staller till kunden infér en behandling for att minska risken for
negativa konsekvenser fér halsan? Ja[] Nej []

Om ”Ja”, beskriv har eller bifoga separat checklista:

Har ni fasta rutiner for information (t ex skétselrad) som ni lamnar till kunden infér en behandling for att
minska risken for negativa konsekvenser for halsan? Ja[] Nej []

Om ”Ja”, beskriv har eller bifoga separat checklista:

Lokalen och allmanna hygienfragor

Anvands lokalen fér annat &n hygienisk behandling? Ja[] Nej []
Kommentar:
Vilken typ av ventilation har lokalen? [] Franluft via sjalvdrag [] Franluft via flakt (F)

(1 Bade fran- o tilluft via fléakt (FT och FTX)
L] Tilluft via spalter/friskluftsventiler
[] Punktutsug finns

Vilken luftvaxling ar det i lokalen? Ange i I/s.

Finns séarskilt stadutrymme? Ja [] Nej [_] Om Nej, hur férvaras stadmaterial?

Finns utslagsvask? Ja[] Nej []

Om Nej, var halls skurvatten och eventuellt vatten fran fotbad ut?

Om skrivutrymmet inte rdcker, fortsétt pa ett separat papper och bifoga som en bilaga.

Finns tvattstall for personalen i behandlingsutrymmet? Ja[] Nej []

Om Nej, hur sakerstéller ni god handhygien?

Finns personaltoalett med flytande tval och engangshanddukar? Ja[] Nej []

Finns separat kundtoalett med flytande tval och engadngshanddukar? Ja[] Nej []
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Finns separat plats (t ex separat diskbank) utrymme fér smittrening? Ja[l Nej []

Kommentar:

Anvands sarskilda arbetsklader? Ja[] Nej []

Var forvaras arbetskladerna?

Var sker tvatt av textilier?

Hygienrutiner (5 § egenkontrollférordningen och SOSFS 2006:4)

Smittrening av utrustning

Beskriv vilka moment ni gor, och i vilken ordning, nar ni rengér och smittrenar er utrustning. Om ni goér
"kemisk desinfektion”, ange produkt och tid. Om ni gor "termisk desinfektion”, ange temperatur och tid.

Vilken/-a smittreningsapparater anvands i verksamheten?

[] diskdesinfektor [] torrsterilisator [] autoklav [] UV-ljus
[ ultraljud [] kokplatta [] annat:
Gérs nagon funktionskontroll ? Ja[] Nej []

Om Ja, med vilket intervall?

Vad?

Om skrivutrymmet inte récker, fortsétt pa ett separat papper och bifoga som en bilaga.

Den utrustning som ni anvander som ska vara steril, hur blev den steril?

[] kdps in sterilférpackat [] 1damnar gods till ex.vis sterilcentralen fér smittrening
[] gér sjalv sterilférpackat gods [] annat:
Kommentar:

Hur férvaras héggradigt rent och sterilt material?
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Hygien vid behandlingarna

Beskriv era hygienrutiner vid behandlingarna t.ex. handtvatt, huddesinfektion, ytdesinfektion, anvandning
av handskar. Beskriv momenten i den ordning de sker.

Stadning

Hur ser era stadrutiner ut? Beskriv vad ni gor t.ex. dagligen, veckovis respektive med langre intervall.

Forteckning over bilagor som bifogas

Kemikalieférteckning (ska finnas skriftligt enl. 7 § FVE)

Ritning dver lokalen och dess inredning

L]
L]
O
[
L
Ll

Om skrivutrymmet inte rdcker, fortsétt pa ett separat papper och bifoga som en bilaga.

Skicka blanketten med bilagor till:
Sundsvalls kommun

Miljokontoret

851 85 Sundsvall

Underskrift av verksamhetsansvarig Datum

Namnfortydligande
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Vem ska gora anmalan?
Den som ska driva verksamheten benamns "verksamhetsutovare” och ar den som ska fylla i anmal-
ningsblanketten.

Om flera verksamhetsutovare arbetar inom samma lokal ska var och en anmala sin egen verksamhet,
aven om de agnar sig at samma typ av behandlingar. | anméalan behdver de redovisa bade den egna
verksamhetens egenkontroll och hur ansvaret ar fordelat mellan de olika verksamheterna, sa att
kommunens namnd for milj6- och halsoskydd kan bedéma de halsomassiga riskerna med saval
lokaler som verksamheter.

Om en anmalningspliktig verksamhet flyttar till nya lokaler kan verksamhetens forutsattningar
foérandras och det innebar att en nyanmalan behover goras.

Ambulerande verksamhet ar ocksa anmalningspliktig.

Typ av anlaggning
Markera samtliga typer av verksamhet som anmalan galler. Om det inte finns nagon ruta som passa
sa skriv pa raden "Annan behandling dar hal gors i huden”.

Anmalningsplikten ar inte fullgjord forran anmalan ar komplett.
Miljokontoret behéver vissa uppgifter for att kunna bedéma de lokaler och anordningar som avses i
anmalan. Anmalan ar komplett forst nar miljdkontoret har de nédvandiga beskrivningarna.

Nar ska man anmala och vad kan handa om man inte anmaler?
Anmalan ska goras minst 6 veckor innan verksamheten startar, om inte miljokontoret bestammer
nagot annat.

Den som pabdrjar en verksamhet utan att ha gjort en anmalan riskerar att drabbas av en miljésank-
tionsavgift pa 3 000 kr. Miljdsanktionsavgiften tillfaller staten.

Fast avgift for anmalan
Du far betala en fast avgift fér din anmalan. Avgiften omfattar arbete med bland annat inspektioner,
ritningsgranskning, skrivarbete. Taxan hittar du pa http://www.sundsvall.se/taxormiljokontoret/

Kontakta oss om du vill veta mer!
Postadress: 851 85 SUNDSVALL
BesoOksadress: Norrmalmsgatan 4

Telefon: 060-19 10 00 vaxel, 19 11 90 expedition
E-post: miljionamnden@sundsvall.se

Vi hanterar dina personuppgifter enligt Dataskyddsférordningen (EU 2016/679). Du har ratt att kontakta oss om du vill ha ut
information om de uppgifter vi har om dig, for att begara rattelse, 6verforing, begéra att vi begréansar behandlingen, géra
invandningar eller begéara radering av dina uppgifter. Detta gér du enklast genom att kontakta oss via
www.sundsvall.se/personuppgifter. Dar hittar du &ven kontaktuppgifter till vart Dataskyddsombud. Har du klagomal pa var
behandling av dina personuppgifter kontaktar du tillsynsmyndigheten Integritetsskyddsmyndigheten, IMY (f.d. Datainspektionen)
telefon 08-657 61 00. Se dven www.imy.se/kontakta-oss/
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