
1A. Hur ofta inom arbetsplatsen
används lustgas (t ex dagligen, någon
gång i veckan, mer sällan)?

.................................................................

1B. Under hur lång tid?

.................................................................

1C. Vanligen i vilken dos/doser?

.................................................................

2. Finns Arbetsmiljöverkets föreskrift
AFS 2001:7 på arbetsplatsen?
� JA � NEJ

3. Finns hanterings- och skydds-
instruktioner?
� JA � NEJ

4. Vilken utbildning har personalen
genomgått för att hantera lustgas?

.................................................................

.................................................................

5. Förekommer regelbunden och
återkommande utbildning för hantering
av lustgas?
� JA � NEJ

6. Hur är ventilationen ordnad på
behandlingsrummen?

.................................................................

.................................................................

7. Utförs läckagekontroll av gasuttag
minst 1 gång per år?
� JA � NEJ

Arbetsställe:.....................................................................................

Klinik: ...............................................................................................

Ansvarig för avdelningen: ...............................................................

Verksamhetschef: ............................................................................

Datum:..............................................................................................

Checklistan är tänkt att användas som ett stöd för att kontrollera eventuellt läckage, onödiga utsläpp med mera. Om expositionsmätningar har gjorts
och dessa visar att koncentrationen av lustgas ligger under de hygieniska gränsvärdena så anses inga hälsorisker föreligga.

8. Av vem/vilka (t ex teknisk enhet)?

................................................................

.................................................................

9. Förs protokoll över kontroll av läckage?
� JA � NEJ

10. Görs löpande underhåll av system
och komponenter till gasuttagen och
dess system?
� JA � NEJ

11. Kopplas gasförsörjningsslangarna
ifrån vägguttaget när analgesiutrust-
ningen inte är i bruk?
� JA � NEJ

12. Vilken typ av analgesiutrustning
används?

.................................................................

13. Mäts avdelningens totala
förbrukning/år av lustgas?
� JA � NEJ

14. Vilket tillverkningsår har analgesi-
utrustningen?

.................................................................

15. Finns rutiner för uppgradering?
� JA � NEJ

16. Finns bruks- och skötselanvisningar
för analgesiutrustningen?
� JA � NEJ

17. Utförs teknisk översyn på analgesi-
utrustningen minst 1 gång per år?
� JA � NEJ

18. Av vem/vilka (t ex teknisk enhet)?

................................................................

.................................................................

19. Utförs täthetskontroll av analgesi-
utrustningen före varje patient?
� JA � NEJ

20. Hur utförs kontrollen?

................................................................

.................................................................

.................................................................

21. Förs protokoll på täthetskontrollen?
� JA � NEJ

22. Förekommer regelbunden och
återkommande utbildning för hantering
av analgesiutrustningen?
� JA � NEJ

23. Används dubbelmask?
� JA � NEJ

24. Om JA, kontrolleras dubbelmask-
systemet
� JA � NEJ

25. Anpassas patientmasken efter
patientens behov och täthet?
� JA � NEJ

26. Återandas patienten några
andetag i masken efter avslutad
lustgasinhalation?
� JA � NEJ

27. Har expositionsmätningar gjorts
de senaste tre åren?
� JA � NEJ

28. Har åtgärder vidtagits med
anledning av mätresultatet?
� JA � NEJ

29. Om JA, vilka?

................................................................

................................................................

.................................................................

30. Är behandlingsrummet möblerat
så att personalen arbetar nära frisk-
luftsintag och inte utsätts för onödig
exponering?
� JA � NEJ

Checklista
för lustgasanvändning i vården
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