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SERVICEAVTAL OM ANORDNANDE AV FÖRETAGSHÄLSOVÅRD FÖR FÖRETAGARE 
1. AVTALSPARTER 
	FÖRETAGARE 
	Namn:
	

	
	Företagets namn:
	

	
	Näradress:
	

	
	Postnummer och  

-anstalt:
	

	
	Telefon:
	

	FÖRETAGSHÄLSOVÅRD 
	Namn:
	

	
	Näradress:
	

	
	Postnummer och  

-anstalt:
	

	
	Telefon:
	

	
	Företagsläkare:
	

	
	Företagshälsovårdare:
	


2. PERSONER SOM OMFATTAS AV FÖRETAGSHÄLSOVÅRDEN 
	
	namn
	personbeteckning

	Företagare

	
	

	Familjemedlem arbetande i ledande ställning i företaget 
	
	


3. AVTALETS INNEHÅLL 
Syftet med hälsovårdsverksamheten är att upprätthålla arbetsförmågan och främja hälsan samt konstatera sjukdomar i ett tidigt stadium. 
Företagarens företagshälsovårdsservice innehåller:

· hälsoundersökning 
· arbetsplatsutredning 
· uppföljning av hälsa och arbetsförhållanden 
· övriga företagshälsovårdstjänster.

HÄLSOUNDERSÖKNING  
Hälsoundersökningen utförs av företagshälsovårdare och företagsläkare. Vid behov är det också möjligt att anlita företagsfysioterapeut och andra sakkunniga inom företagshälsovården. Undersökningens innehåll och undersökningsintervaller fastställs individuellt i enlighet med företagarens hälsotillstånd samt arbetsbelastnings- och exponeringsfaktorer. I samband med hälsoundersökningen ges vid behov råd om hur hälsofaror förknippade med arbetet kan minskas och om användningen av personlig skyddsutrustning samt vägledning till hälsosamma levnadsvanor.  
Laboratorie- och andra undersökningar i anslutning till hälsoundersökningen ingår i hälsovårdsplanen. Hälsovårdsplanen uppgörs tillsammans med företagaren i samband med hälsoundersökningen med beaktande av företagarens egen bedömning av sitt hälsotillstånd och sina möjligheter att genomföra nödvändiga ändringar i sitt arbete och sitt hälsobeteende. 
ARBETSPLATSUTREDNING  
Eventuella hälsorelaterade olägenheter och olycksfallsrisker förknippade med företagarens arbete, arbetsmetoder och arbetsmiljöfaktorer samt första hjälpen-beredskap utreds tillsammans med företagaren. Utredningen görs antingen genom en intervju med företagaren i samband med hälsogranskningen eller vid behov genom ett besök på företagarens arbetsplats. På basis av utredningen uppgör företagshälsovården vid behov en skriftlig sammanfattning av behovet av utvecklings- och korrigeringsåtgärder samt av observerade hälsorisker. 
Nödvändig rådgivning och information om säkra arbetsrutiner ingår i detta avtal. 
UPPFÖLJNING AV ARBETSFÖRHÅLLANDEN OCH HÄLSA 
Under avtalets giltighetstid skickar företagshälsovården kallelse till undersökning. Företagaren har även möjlighet att på egen begäran delta i hälsoundersökning tidigare än vad som överenskommits, ifall förändringar i hans hälsotillstånd eller arbetsförhållandena förutsätter detta. 
ÖVRIGA FÖRETAGSHÄLSOVÅRDSTJÄNSTER 
Överenskommelse om företagarens sjukvård och andra företagshälsovårdstjänster sker separat. 
4. HANDLINGSPLAN 
· Företagshälsovården och företagaren uppgör på basis av arbetsplatsutredningen och hälsoundersökningen en handlingsplan för genomförandet av företagshälsovården.

· Handlingsplanen revideras årligen i nödvändig omfattning.
5. HANDLINGAR OCH DATASEKRETESS 
· Handlingar inom företagshälsovården förvaras i enlighet med den lagstadgade företagshälsovårdens bestämmelser om patienthandlingar. 
· Vid behandlingen av uppgifter inom företagshälsovården iakttas sekretessbestämmelser. 
6. KOSTNADER FÖR FÖRETAGSHÄLSOVÅRDEN OCH ERSÄTTNING 
· Företagaren betalar avgifter i enlighet med överenskommen prislista för företagshälsovårdens tjänster.

· Företagaren har rätt att från FPA få ersättning för förebyggande företagshälsoåtgärder samt för eventuellt överenskommen sjukvård i enlighet med sjukförsäkringslagen.  Gällande handlingsplan för företagshälsovården bör bifogas till ansökan. 
7. AVTALETS GILTIGHETSTID OCH UPPHÖRANDE 
· Detta avtal träder i kraft ___ . ___. 20

· Uppsägningstiden för detta avtal är ____ månader.

8. GODKÄNNANDE AV AVTAL 
Vi godkänner och förbinder oss att följa detta avtal.

Plats:


Tid:

Underskrifter:

Företagare / företag

Företagshälsovård 
______________________________
________________________________

