
Unfalltag:                  .         . 20 

Unfallzeit:                  .          Uhr

Betriebszweck:  
(z. B. Brauerei, Herstellung von Kunststoffwaren,  
Herstellung von Arzneimitteln, …)

Art des Behälters/Silos/engen Raumes:
(z. B. Rührbehälter 40 m³, Zuckersilo 150 m³,  
Pumpengrube mit entzündlichen Flüssigkeiten, …)

Art der Arbeiten:  
(z. B. Reinigung, Wartungsarbeiten, innere Prüfung, …)

Art des Zugangsverfahrens:  
(z. B. Zugang mittels Leiter, mittels Winde, ohne Hilfsmittel, …)

Kurze Beschreibung des Unfallhergangs:

Meldebogen für Unfälle
bei Arbeiten in Behältern, Silos und engen Räumen  
nach der DGUV-Regel 113-004



zuständige Aufsichtsperson,  
Ansprechpartner für Rückfragen:

Fragebogen bitte senden an: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) e.V.
 Sachgebiet Behälter, Silos und enge Räume
 Fachbereich Rohstoffe und chemische Industrie

 c/o Berufsgenossenschaft
 Rohstoffe und chemische Industrie
 Dr. Andreas Rickauer
 Südwestpark 2–4
 90449 Nürnberg

Fax: 06221  5108 -24899 E-Mail: andreas.rickauer@bgrci.de

Schutzmaßnahmen

Schutzmaßnahmen nicht  
erforderlich

vorhanden/
ausreichend/    
durchgeführt

nicht ausreichend/ 
teilweise vorhanden/

durchgeführt

nicht vorhanden/
durchgeführt

vermutlich  
unfallursächlich

Aufsichtführender?

Arbeitserlaubnisschein?

Unterweisung aller 
Beteiligten?

Sicherungsposten?

Behälter entleert und  
gereinigt?

Behälter wirksam  
abgetrennt?

Belüftung?

Atemschutz?

Freimessen?

Sachkunde des  
Freimessenden?

Explosionsschutz- 
maßnahmen?

Schutz gegen biologische 
Gefährdungen?

Schutz gegen elektrische 
Gefährdungen?

Schutz gegen Absturz?

Schutz gegen mechani-
sche Gefährdungen?

Rettungsmaßnahmen  
geplant?

Rettungsmaßnahmen  
unterwiesen und geübt?
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