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info@ikss.ch - www.ikss.ch

Kontrolistelle IKSS
Bahnhofstrasse 12 - CH-3700 Spiez
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Unfall- und Ereignismeldung

Die ausgefillte Unfall- und Ereignismeldung ist der Kontrollstelle IKSS umgehend zuzustellen. Bei Verletzten
ist die Kontrollstelle IKSS zusatzlich telefonisch zu informieren.

Anlagename

Anlagenummer IKSS — —

Kanton Gemeinde Nr.

Inhaber Betriebsbewilligung

(gemass Betriebsbewilligung)

Verantwortliche Person
(gemass Anlageformular)

Datum des Ereignisses Zeit

Wetter Temperatur

Wurde die Polizei informiert? Ja |:| Nein []

Geschah das Ereignis wahrend
dem Betrieb? Ja O Nein [ ]
(War die Anlage fur Dritte zuganglich?)

Betriebsunterbruch von bis

Wo auf der Anlage fand
das Ereignis statt?
(z.B. Talstation, Stutze 1 etc.)

Hergang

Schildern Sie den genauen Ablauf des Ereignisses (auch die Vorgeschichte). Beschreiben Sie die Ursache, resp. den
Ausloser sowie die Konsequenzen. Erganzen Sie lhre Beschreibung gegebenenfalls mit Bildern.



http://www.ikss.ch/
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Prazisieren Sie die Ursache. Was war der Ausldser fur das Ereignis? Worauf kann es zurtickgefuhrt werden? Gab es
bereits im Vorfeld Anzeichen?

Ursache

Auswirkung
Was waren die Konsequenzen des Ereignisses? Unterscheiden Sie zwischen Personen- und Sachschaden.
Personenschéden
Benutzer Personal Dritte
Anzahl Leichtverletzte
Anzahl Schwerverletzte

Anzahl Tote

Art der Verletzungen

Sachschéaden
Welche Bauteile wurden beschadigt?

Getroffene Massnahmen

Unterschrift Verantwortliche Person
Datum (resp. Stellvertreter)

Eine Kopie der Unfall- und Ereignismeldung ist der kantonalen Aufsichtsbehérde zuzustellen.

Die Kontrollstelle IKSS wird sich nur bei lhnen melden, falls weitere Informationen oder Dokumente
bendtigt werden.
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