Besichtigungsprotokoll Schwimm- und Badebecken

Name des Bades

Anderungen seit letzter Begehung
Aufsicht

Betriebsbuch nach DIN 19643 Teil 1,Tab. 4 ausreichend gefiihrt

Messungen im Becken Datum:

Name des Beckens

(ggf. gesondertes Blatt verwenden)

pH-Wert Redoxspannung mV Sdurekapazitdt Ksss mmol/I
freies Chlor mg/l  gebundenes Chlor

Name des Beckens

pH-Wert Redoxspannung mV Sdurekapazitdt Ksss mmol/I
freies Chlor mg/l  gebundenes Chlor

Name des Beckens

pH-Wert Redoxspannung mV Sdurekapazitdt Ksss mmol/|
freies Chlor mg/l  gebundenes Chlor

Name des Beckens

pH-Wert Redoxspannung mV Sdurekapazitat Ksq3 mmol/|
freies Chlor mg/l  gebundenes Chlor

Name des Beckens

pH-Wert Redoxspannung mV Sdurekapazitét Ksss mmol/|

freies Chlor mg/l  gebundenes Chlor



Kontrolle der Wasserbeschaffenheit

letzte Untersuchung entsprechend DIN 19643 Teil 1 Tab. 5

Einhaltung der Anforderungen nach DIN 19643 Teil 1 Tab. 1und 2

Fiillwasser Datum: ja ] nein ]
Untersuchung durch Betreiber |:| Gesundheitsamt |:|
Beanstandung der Parameter

Filtrat Datum: ja ] nein (]
Untersuchung durch Betreiber (] Gesundheitsamt []
Beanstandung der Parameter

Reinwasser Datum: ja O] nein ]
Untersuchung durch Betreiber [ ]~ Gesundheitsamt [_]
Beanstandung der Parameter

Beckenwasser  Datum: ja ] nein [
Untersuchung durch Betreiber ] Gesundheitsamt [_]
Beanstandung der Parameter

Rohwasser Datum: ja 0 nein [
Untersuchung durch Betreiber [ ] Gesundheitsamt []
Beanstandung der Parameter

Bemerkung

Untersuchung der Trinkwasser-Installation

0.B. Datum: ja ] nein ]
Untersuchung durch Betreiber [_] Gesundheitsamt [_]
Beanstandung der Parameter

Reinigungs- und Desinfektionsplan

vorhanden ja ] nein |:|
Liiftungsanlage ]

vorhanden Wartung  Datum: Ja

nicht vorhanden [_]

Bemerkung

Hygienische Uberwachung

ausreichende Liiftung (sensorisch) ja ] nein ]
Sauberkeit Sanitarbereich

Toiletten ja |:| nein |:| Umkleiden ja |:| nein |:|
Duschen ja [ nein []  Duschhinweis vorh. jia [ nein [ ]
Schaden Umkleiden/Sanitar ja ]  nein ]



Sauberkeit Badbereich

Becken

ja

nein

Beckenumgang/Beckenrand
Sprunganlagen/Startbldcke
Sitzflachen/Mdbel
tagl. Reinigung/Desinfektion der Barfubereiche

Schdden im Badbereich

Sauna

Sauberkeit von

FuBbecken
Saunabdnke

Schaden

Solarium
Sauberkeit

Brdunungshinweise

nicht vorhanden

ja
ja [

nicht vorhanden
ja [
ja

] Uberlaufrinne

[

[l

geeignete Desinfektionsmittel vorhanden

Schaden

Putzmittelraum
Sauberkeit Reinigungsutensilien/ sachgerechte Aufbewahrung
personliche Schutzausriistung vorhanden
Dosierhilfen/Tabellen

Zustand Rau

m

nein [_]
nein []

FuBboden
Tauchbecken

Alterskontrolle
Schutzbrillen

nein []
nein []

Lagerdauer Behalter Chlorbleichlauge <2 Monate  Datum:

Granulat

Bemerkung

[l

Chlordioxid

[

ja
ja
ja
ja
ja

ja
ja
ja

e

nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein
nein

nein
nein
nein

nein
nein
nein

O OO

Qa0 0]

O Odd

nein

[



Technik
Rinnenumschaltung zum Abwasser ja

ausreichende Fiillwassernachspeisung ja
letzte Reinigung Schwallwasserbehalter

letzte Spiilbildkontrolle

letzter Filtermaterialwechsel

letzte Wartung der Desinfektionsanlage

letzte Wartung/Kalibrierung Messgerate

Aufbewahrung Gefahrstoffe

Atemschutzmasken vorhanden ja
Ablauf des dazugehdrigen Filters

Sicherheit

Erste-Hilfe-Raum ja
besetzt durch

Verbandskasten nach Merkblatt 25.02 ja
Rettungsring ja

Personalsituation
qualifizierte Fachkrafte vorhanden

Datum:

Datum:

Datum:

Datum:

Datum:

Datum:

LI

gepriifte Meister/-innen fiir Badebetriebe und Schwimmmeister/-innen
Fachangestellte fir Baderbetriebe und Schwimmmeistergehilfen/-innen

Bemerkung

MaBnahmen

Datum: Unterschrift:

nein

nein

nein

nein

nein
nein

ja
ja

]

[
[

nein
nein

H
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