= Bundesministerium
Arbeit und Wirtschaft

Erhebungsbericht

fur die Zentralstatistik elektrischer Unfalle

Zur Beachtung!

Aufgrund des Elektrotechnikgesetzes 1992, besteht die Verpflichtung, derartige Unfalle zu melden. Die Beantwortung nach-
stehender Fragen dient der Auswertung zum Zwecke der Fortentwicklung der Unfallverhitungsmalnahmen und Verbesserung
der elektrotechnischen Vorschriften.

Diese Daten werden anonymisiert weitergeleitet und dienen nur statistischen Zwecken.

Der Erhebungsbericht ist in zwei Teile gegliedert, um deren maoglichst vollstdndige Beantwortung gebeten wird. Teil | bezieht sich
auf allgemeine Angaben, die auch von elektrotechnisch Fachunkundigen ohne weiteres beantwortet werden kénnen. Teil Il
bezieht sich auf technische Angaben. Sofern der Unfall nicht ohnehin im Bereich elektrotechnisch Fachkundiger erfolgt ist, wird
gebeten, zur Beantwortung allenfalls die Unterstiitzung des 6rtlich zustandigen Elektrizitatsversorgungsunternehmens, der
Arbeitsinspektorate, der Unfallverhitungsdienste oder ortlich nahegelegener Elektrotechniker zu erbitten. Sollte dies nicht
moglich sein, so ist mit dem personlichen Wissensstand zu beantworten.

Der ausgefiillte Fragebogen ist in 1facher Ausfertigung ohne Begleitschreiben raschest an das

Bundesministerium fiir Arbeit und Wirtschaft, Abteilung VI/A/3, Stubenring 1, 1010 Wien oder

per E-Mail et@bmaw.gv.at zu senden.

Teil I: Allgemeine Angaben

1. Wann hat sich der Unfall ereignet? Datum Uhrzeit (24Std. Format) Uhr Min.
2. Der Verungliickte lebt war sofort tot starb spater
3. Wer ist verungliickt? mannl. weibl.

Familienname Vorname

Geboren am Alter Jahre

Beruf Elektrofachkundig ja nein

Anschrift

4. Wo hat sich der Unfall ereignet?

Anschrift Bundesland

Industriebetrieb Landwirtschaft Blrobetrieb
Gewerbebetrieb Elektrizitatsversorgungsunternehmen Fremdenverkehr
Baustelle Haushalt im Freien

Unfallstelle: (z.B. Hochofen, Werkstatte, Betonmischanlage, Stall, Schaltanlage, Freileitung, Archiv, Badezimmer,
Weidezaun)

Womit war der Verunfallte zur Zeit des Unfalls beschaftigt?

& Zutreffendes ankreuzen

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18
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5. Wie hat sich der Unfall ereignet?

(Ausfihrliche Schilderung mit Bezug auf den Elektrounfall, moglichst mit Zeichnung, Schaltskizze, Photos)

6. Befreiung aus dem Strombkreis:
Wer befreite den Verungliickten?

Wie erfolgte die Befreiung? (Ausschaltung, Wegziehen, usw.)

Wurde der Befreier dabei elektrisiert? ja
Wurde der Befreier dabei verletzt? ja
7. Wiederbelebung versucht? ja

Falls ja, welche?
Nach welcher Zeit wurde die Wiederbelebung durchgefiihrt?
Wie lange wurde die Wiederbelebung durchgefiihrt?

8. Heilbehandlung:

Name und Anschrift des behandelnden Arztes (Krankenhaus)

9. Unfallverletzung:

Welche Korperteile wurden verletzt? (Kopf, Hinde usw.)

Welche Art sind diese Verletzungen? (Verbrennungen, Strommarken, Blendung, usw.)

& Zutreffendes ankreuzen

28
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Teil Il. Technische Angaben

10. Elektrische Anlage an der Unfallstelle (Beschreibung der unfallverursachenden Stromkreise)

Stromart: Wechselstrom 50Hz Drehstrom 50Hz
Gleichstrom Wechselstrom 16 2/3Hz
Spannung: (z.B. 380/220V) \Y

Wann wurde die Anlage errichtet?
Wann wurde die Anlage vor dem Unfall letztmalig Gberprift?
Von wem wurde die Anlage nach dem Unfall Gberprift?
11. Vorhandene SchutzmaBnahmen
(auszufullen, falls Nennspannung der Anlage kleiner als ~ 1000V oder =1500V) z.B. Haushalt
11.1. In der Anlage:

Nullung Fehlerstromschutzschaltung ,FI-Schalter”
Schutzerdung Auslésenennfehlerstrom mA
keine Nennstrom A

Welche Sonstige?

11.2. Am verwendeten elektrischen Betriebsmittel:
Schutzisolierung (z.B. Symbol [0 ) Schutzleiter (Symbol <+ oder , Schukostecker”)
Welche Sonstige?

11.3. Hat die SchutzmaBnahme versagt? ja nein

Falls ja, wieso?

12. Sicherung des spannungsfreien Zustandes (auszufiillen, falls der Unfall bei Arbeiten an elektrischen Anlagen entstand)

War die Anlage ausgeschaltet oder spannungsfrei gemacht? ja nein
War die Anlage gegen Wiedereinschalten gesichert? ja nein
War die Anlage auf Spannungsfreiheit geprift? ja nein
War die Anlage geerdet und kurzgeschlossen? ja nein
War die Arbeitsstelle gegen benachbarte unter Spannung stehende Teile geschiitzt? ja nein
Durfte die Arbeit unter Spannung ausgeftihrt werden? ja nein

Falls ja, aufgrund welcher Vorschrift auf wessen Anordnung:

Sonstige Unfallursachen:

& Zutreffendes ankreuzen
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13. Stromweg:

14.

Wurde beim Unfall der Verunfallte von elektrischem Strom durchdrungen? ja

Wo ist der Strom eingetreten (z.B. Hand, Brust)?

Wo ist der Strom ausgetreten (z.B. rechter FuB)?

nein

Elektrisches Betriebsmittel an der Unfallstelle: (z.B. Kabel, Bohrmaschine, Mixer, Schaltkasten, Anlage)

Wo (an welchem elektrischem Betriebsmittel) fand die Beriihrung statt?

Die Beriihrungsstelle ist ein

aktiver Teil (betriebsméRig spannungsfiihrend)

inaktiver Teil (im normalen Betrieb nicht spannungsfiihrend)

sonstiger Teil (fremder leitfahiger Teil)

Wann wurde das verwendete (beriihrte) Betriebsmittel gekauft?

Wo wurde es gekauft?

Wurde es zwischenzeitlich liberprift oder repariert?

War es mit einem Priifzeichen versehen? (z.B.&v&) , VDE)

War es mit C€ gekennzeichnet?

Bestand Kérper (Masse-)schluR?

Name und Anschrift des Meldenden

Erhebungsbericht
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Ort und Datum

ja
ja
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Name und Anschrift des Meldenden

fir Teil I
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Bundesministerium
Arbeit und Wirtschaft

Beiblatt

zum Erhebungsbericht fir die Zentralstatistik elektrischer Unfalle

Unfall durch Blitzschlag

Name der verungliickten Person

15. a)

b)

<)

16. a)

b)

<)

d)

e)

f)

17.
a)
b)

<)

Welche Gegenstinde, insbesondere welche Metallgegenstande (Werkzeug, Schmuckstiicke usw.) trug die
verungliickte Person bei sich?

Zeigen diese Gegenstande oder Kleidungsstiicke Blitzspuren?

Welcher Art sind sie?

War die verungliickte Person zur Zeit des Unfalles in Ruhe (z.B. stehend, sitzend, liegend) oder in Bewegung?

Wenn in Bewegung: zu FuB3, zu Pferd oder mittels Fahrrad, Motorrad, Fuhrwerk, Lkw, Pkw usw.?

Worauf stand (saB, ging, lag) die verungliickte Person zur Zeit des Unfalles?

Aus welchem Material bestand die Unterlage?
Trug die verungliickte Person zur Zeit des Unfalles Schuhe?
Wenn ja: welcher Art (Material der Sohle)?

Befanden sich besondere Anziehungsobjekte fiir den Blitz in der Nahe der verungliickten Person?

Welche? In welcher Entfernung? m
Falls sich die verungliickte Person zur Zeit des Unfalles in einem Gebaude befand:

Steht dieses in verbautem Stadtgebiet oder in landlicher Siedlung oder steht es frei?

War das Gebdude mit einer Blitzschutzanlage versehen? ja nein

An welcher Stelle innerhalb des Geb&dudes (Stockwerk) befand sich die verungliickte Person (womaoglich mit Skizze
und Raumeinteilung auf einem gesonderten Blatt)?
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18.

19.

20.

d)

a)

b)

c)

a)

b)

c)

d)

Sind am Gebaude und seiner Einrichtung Blitzspuren festgestellt worden? ja nein

Wenn ja, Ort und Art derselben:

Welche Witterung herrschte zur Zeit des Unfalles? (Trockenheit, Regen, Hagel, Sturm):

Wurde die verungliickte Person durch den Blitz getotet? ja nein

Wenn nein: Welche Koérperteile wurden verletzt?

Welcher Art sind die Verletzungen? (Strommarke, Verbrennung, Blendung, Gehirnerschitterung, Prellung,
Lahmung, Knochenbruch usw.)

Wurden am Korper der verungliickten Person Blitzspuren (Strommarken, flammendahnliche oder verastelte
Zeichnungen, Rotung der Haut u.a.m.) festgestellt? ja nein

Art derselben:

Wourde die getotete Person obduziert? ja nein
Wurden Wiederbelebungsversuche unternommen? ja nein
Wenn ja: wann begonnen? Uhr Minuten
Wie lange durchgefiihrt? Uhr Minuten

Wann begann die arztliche Behandlung der verungliickten Person?
Am um Uhr Minuten

Name und Anschrift des Arztes:

Welche MaBnahmen fiihrte dieser durch (Injektion usw.)

Datum und Unterschrift
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	Unfallstelle: (z: 
	B: 
	 Hochofen, Werkstätte, Betonmischanlage, Stall, Schaltanlage, Freileitung, Archiv, Badezimmer, Weidezaun): 


	Uhr: 
	Minute: 
	Der Verunglückte lebt: Off
	Der Verunglückte war sofort tot: Off
	Der Verunglückte starb später: Off
	männlich: Off
	weiblich: Off
	Familienname: 
	Vorname: 
	Alter in Jahren: 
	Beruf: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	Anschrift: 
	Wo hat sich der Unfall ereignet? Anschrift: 
	Bundesland: 
	Industriebetrieb: Off
	Landwirtschaft: Off
	Bürobetrieb: Off
	Gewerbebetrieb: Off
	Elektrizitätsversorgungsunternehmen: Off
	Fremdenverkehr: Off
	Baustelle: Off
	Haushalt: Off
	im Freien: Off
	Wie hat sich der Unfall ereignet?: 
	Befreiung aus dem Stromkreis: Wer befreite den Verunglückten?: 
	Befreiung aus dem Stromkreis: Wie erfolgte die Befreiung? (Ausschaltung, Wegziehen, usw: 
	): 

	ja 1: Off
	nein 1: Off
	ja 2: Off
	nein 2: Off
	ja 3: Off
	nein 3: Off
	Wiederbelebung versucht? Falls ja, welche?: 
	Nach welcher Zeit wurde die Wiederbelebung durchgeführt?: 
	Wie lange wurde die Wiederbelebung durchgeführt?: 
	Name und Anschrift des behandelnden Arztes (Krankenhaus): 
	Welche Körperteile wurden verletzt? (Kopf, Hände usw: 
	): 

	Welche Art sind diese Verletzungen? (Verbrennungen, Strommarken, Blendung, usw: 
	): 

	Drehstrom 50Hz: Off
	Gleichstrom: Off
	Wechselstrom 16 2/3Hz: Off
	Spannung: (z: 
	B: 
	 380/220V): 


	Wann wurde die Anlage vor dem Unfall letztmalig überprüft?: 
	Wechselstrom 50Hz: Off
	Auslösenennfehlerstrom: 
	Nennstrom: 
	Welche Sonstige in der Anlage?:     
	Schutzisolierung: Off
	Schutzleiter: Off
	Welche Sonstige am verwendeten elektrischen Betriebsmittel?: 
	ja: Off
	nein: Off
	Hat die Schutzmaßnahme versagt? Falls ja, wies0?: 
	ja, die Anlage war ausgeschaltet oder spannungsfrei gemacht: Off
	nein, die Anlage war nicht ausgeschaltet oder spannungsfrei gemacht: Off
	ja, die Anlage war gegen Wiedereinschalten gesichert: Off
	nein, die Anlage war gegen Wiedereinschalten nicht gesichert: Off
	ja, die Anlage auf Spannungsfreiheit geprüft: Off
	nein, die Anlage war auf Spannungsfreiheit nicht geprüft: Off
	ja, die Anlage war geerdet und kurzgeschlossen: Off
	nein, die Anlage war nicht geerdet und kurzgeschlossen: Off
	ja, die Arbeitsstelle war gegen benachbarte unter Spannung stehende Teile geschützt: Off
	nein, die Arbeitsstelle war gegen benachbarte unter Spannung stehende Teile nicht geschützt: Off
	ja, die Arbeit durfte unter Spannung ausgeführt werden: Off
	nein, die Arbeit durfte nicht unter Spannung ausgeführt werden: Off
	Falls ja, aufgrund welcher Vorschrift auf wessen Anordnung:: 
	Sonstige Unfallursachen:: 
	ja, beim Unfall wurde der Verunfallte von elektrischem Strom durchdrungen: Off
	nein, beim Unfall wurde der Verunfallte nicht von elektrischem Strom durchdrungen: Off
	Wo ist der Strom eingetreten (z: 
	B: 
	 Hand, Brust)?:     


	Wo ist der Strom ausgetreten (z: 
	B: 
	 rechter Fuß)?:     


	Wo (an welchem elektrischem Betriebsmittel) fand die Berührung statt?:     
	Ort: 
	Name und Anschrift des Meldenden für Teil 1, Stampiglie (wenn vorhanden: 
	Name und Anschrift des Meldenden für Teil 2, Stampiglie (wenn vorhanden: 
	Die Berührungsstelle ist ein aktiver Teil (betriebsmäßig spannungsführend): Off
	Die Berührungsstelle ist ein inaktiver Teil (im normalen Betrieb nicht spannungsführend): Off
	Die Berührungsstelle ist ein sonstiger Teil (fremder leitfähiger Teil): Off
	Wo wurde es gekauft?: 
	ja,es wurde zwischenzeitlich überprüft oder repariert: Off
	nein,es wurde zwischenzeitlich nicht überprüft oder repariert: Off
	ja, es war mit einem Prüfzeichen versehen (z: 
	B: 
	 ÖVE, VDE): Off


	nein, es war nicht mit einem Prüfzeichen versehen (z: 
	B: 
	 ÖVE, VDE): Off


	ja, es war mit CE gekennzeichnet: Off
	nein, es war nicht mit CE gekennzeichnet: Off
	ja, es bestand Körper (Masse-)schluß: Off
	nein, es bestand kein Körper (Masse-)schluß: Off
	Name der verunglückten Person: 
	Welche Gegenstände, insbesondere welche Metallgegenstände (Werkzeug, Schmuckstücke usw: 
	) trug die verunglückte Person bei sich?: 

	War die verunglückte Person zur Zeit des Unfalles in Ruhe (z: 
	B: 
	 stehend, sitzend, liegend) oder in Bewegung?: 


	Welcher Art sind sie?: 
	Wenn in Bewegung: zu Fuß, zu Pferd oder mittels Fahrrad, Motorrad, Fuhrwerk, Lkw, Pkw usw: 
	?: 

	Worauf stand (saß, ging, lag) die verunglückte Person zur Zeit des Unfalles?: 
	Trug die verunglückte Person zur Zeit des Unfalles Schuhe?: 
	Wenn ja: welcher Art (Material der Sohle)?: 
	Befanden sich besondere Anziehungsobjekte für den Blitz in der Nähe der verunglückten Person?: 
	Welche?: 
	In welcher Entfernung?: 
	Aus welchem Material bestand die Unterlage?: 
	An welcher Stelle innerhalb des Gebäudes (Stockwerk) befand sich die verunglückte Person (womöglich mit Skizze und Raumeinteilung auf einem gesonderten Blatt)?: 
	Ja, das Gebäude war mit einer Blitzschutzanlage versehen: Off
	nein, das Gebäude war mit keiner Blitzschutzanlage versehen: Off
	ja, am Gebäude und seiner Einrichtung sind Blitzspuren festgestellt worden: Off
	nein, am Gebäude und seiner Einrichtung sind keine Blitzspuren festgestellt worden: Off
	Wenn ja, Ort und Art derselben:: 
	Welche Witterung herrschte zur Zeit des Unfalles? (Trockenheit, Regen, Hagel, Sturm):: 
	ja, die verunglückte Person wurde durch den Blitz getötet: Off
	nein, die verunglückte Person wurde durch den Blitz nicht getötet: Off
	Wenn nein: Welche Körperteile wurden verletzt?: 
	Welcher Art sind die Verletzungen? (Strommarke, Verbrennung, Blendung, Gehirnerschütterung, Prellung, Lähmung, Knochenbruch usw: 
	): 

	ja, am Körper der verunglückten Person wurden Blitzspuren (Strommarken, flammenähnliche oder verästelte Zeichnungen, Rötung der Haut u: 
	a: 
	m: 
	) festgestellt: Off



	nein, am Körper der verunglückten Person wurden keine Blitzspuren (Strommarken, flammenähnliche oder verästelte Zeichnungen, Rötung der Haut u: 
	a: 
	m: 
	) festgestellt: Off



	ja, die getötete Person wurde obduziert: Off
	nein, die getötete Person wurde nicht obduziert: Off
	ja, es wurden Wiederbelebungsversuche unternommen: Off
	nein, es wurden keine Wiederbelebungsversuche unternommen: Off
	Beginn der Wiederbelebung Uhr: 
	Beginn der Wiederbelebung Minute: 
	Wiederbelebung wie lange durchgeführt Uhr: 
	Wiederbelebung wie lange durchgeführt Minute: 
	Wann begann die ärztliche Behandlung der verunglückten Person?: 
	Wann begann die ärztliche Behandlung der verunglückten Person Uhr?: 
	Wann begann die ärztliche Behandlung der verunglückten Person Minute?: 
	Name und Anschrift des Arztes: 
	Welche Maßnahmen führte dieser durch (Injektion usw: 
	): 

	Datum: 
	Unterschrift: 
	Geboren am: 
	Wann hat sich der Unfall ereignet?: 
	Womit war der Verunfallte zur Zeit des Unfalls beschäftigt?: 
	Von wem wurde die Anlage nach dem Unfall überprüft?: 
	Wann wurde die Anlage errichtet?: 
	Nullung: Off
	Schutzerdung: Off
	keine: Off
	Fehlerstromschutzschaltung „FI-Schalter”: Off
	Wann wurde das verwendete (berührte) Betriebsmittel gekauft?:   
	Zeigen diese Gegenstände oder Kleidungsstücke Blitzspuren?: 
	Steht dieses in verbautem Stadtgebiet oder in ländlicher Siedlung oder steht es frei?: 
	Art derselben:: 


