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Lakarutlatande - personal med sikerhetskritiska
arbetsuppgifter som undersoks enligt kraven i TSD Drift
och trafikledning 2019/773.

TAGDOK 1052, version 6. Galler fr.o.m. 2025-04-01.

Blanketten galler for personal med sakerhetskritiska arbetsuppgifter som undersoks enligt
kraven i Kommissionens genomférandeférordning (EU) nr 2019/773 ("TSD Drift”).

Narmare bestammelser om vilka arbetsuppgifter som omfattas framgar av jarnvagsforetagets
respektive infrastrukturforvaltarens sakerhetsstyrningssystem.

Blanketten ska skickas till arbetsgivaren.

Personuppgifter for den som undersoks

Namn

Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Bestaéllare av undersokning

Foretag

Narmsta chef

Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer (inklusive riktnummer)

Mobiltelefonnummer

Anledning till lakarundersokningen

[0 Forstagangsundersokning inklusive inledande
psykologisk bedémning enligt TSD Drift 4.7.2.1

U Periodisk undersdkning enligt TSD Drift 4.7.2.2

U] Ytterligare medicinsk undersdkning och/eller
psykologisk bedémning enligt TSD Drift 4.7.2.2.3

L] Bestalld konsultation (ev. remitterad undersdkning)
pa uppdrag av narmsta chef

Arbetsuppgifter och bedomningsstod

1 Bedémning enligt TDOK 2014:0230, bilaga B

Kategori(er) av arbetsuppgifter (se Bilaga B, Lékares bedémningsunderlag):
O H1, framf6éra fordon

1 H2, leda eller 6vervaka spartrafik

[ H3, bedéma trafiksakerheten hos fordon eller
sparanlaggningar

L1 H4, i 6vrigt bedriva trafik och arbete pa spar

LI Beddmning enligt UIMC Railway medical guidelines

Kategori av arbetsuppgifter (se Preface, General remarks):
0] Group A, high safety risk
1 Group B, safety risk

Observera: Ansvarigt jarnvagsforetag/ansvarig
infrastrukturforvaltare beslutar vilket bedémningsstdd
som ska anvandas och placerar in personens
arbetsuppagifter i respektive kategori.

Undersokningens resultat

Den undersokte uppfyller stallda medicinska halsokrav

O Ja, fullt ut
[ Ja, med forbehall (1)

U1 Ja, efter undersdkande lakares kompletterande
beddmning (2)

U] Ja, efter bestalld konsultation (ev. remitterad
undersokning) pa uppdrag av narmsta chef (3)

[ Nej

Den undersokte uppfyller stallda psykologiska halsokrav

Ja
L] Nej
[ Ingen psykologisk beddmning genomférd
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Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Forbehall och krav med kommentarer (1)

[1 Ska i tjansten bara glasdgon eller kontaktlinser
U] Ska i tjansten anvanda hoérhjalpmedel
L] Defekt fargseende

Lékarens kommentarer:

Undersokande ldakares stallningstagande utifran genomférd kompletterande bedéomning (2) eller
genomfoérd konsultation (ev. remitterad undersokning) (3)

Undersokande ldakares stallningstagande utifran genomférd underkdnd undersdkning

Underskrift av lakare

Datum Telefonnummer (inklusive rikthnummer)

Adress (foretagshalsovard)

Lakarens underskrift Lakarens namnfortydligande

Jag har tagit del av angivna forbehall och stallningstaganden och forbinder mig att félja dem

Datum Mobiltelefonnummer

Den undersoktes underskrift Den undersoktes namnfértydligande
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