Wie gut sind Sie auf einen Notfall, etwa ein Blackout, vorbereitet? Beantworten Sie diese Fragen und
Sie werden Schwachstellen feststellen und konnen diese beheben.

JA NEIN

Wissen Sie, wo Sie Wasser, Gas und Strom absperren kdnnen?

Haben Sie eine Liste mit den wichtigsten Telefgnnummern? Notrufe,
Familienmitglieder, Nachbar:innen, Apotheke, Arzte

Haben Sie Mineralwasser oder Getranke flr 7 bis 14 Tage vorratig? \

Haben Sie Lebensmittel, Babynahrung, Tiernahrung, Diabetikerkost fiir 7 bis 14
Tage vorratig?

Gibt es im Haushalt einen Erste-Hilfe-Kasten und eine Hausapotheke?

Hat jedes Familienmitglied einen Vorrat an persénlichen Medikamenten fir
zumindest 14 Tage?

Enthalt Ihre Hausapotheke Kaliumjodidtabletten fiir alle Personen im Haushalt
unter 40 Jahren?

Gibt es genligend Taschenlampen, Batterien, Kerzen, Zinder?
Gibt es im Haushalt ein stromunabhangiges Radio (mit Batterien, zum Kurbeln)?
Haben Sie eine alternative Kochgelegenheit, Holz, Gaskocher, Grill etc.?

Gibt es im Haushalt einen Feuerloscher oder eine Loschdecke?
Kennt jedes Familienmitglied den Standort und die Bedienung des
Feuerloschers/der Loschdecke?

Gibt es eine griffbereite Dokumentenmappen mit allen wichtigen persénlichen
Unterlagen fir alle Familienmitglieder?

Haben Sie flr jedes Familienmitglied eine Bargeldreserve (z. B. 100 Euro, in
kleinen Scheinen)?

Gibt es Werkzeug, z. B. Klebebander, zum Abkleben der Fenster?

Gibt es warme Kleidung und Decken fur jedes Familienmitglied?

Haben Sie ein Heizgerat, das fur die Verwendung in geschlossenen Raumen
zugelassen ist? Gibt es Brennstoff fur das Gerat?

Verfugen Sie Uber eine Mdglichkeit, auch ohne Strom zu kochen (Camping-
Kocher, Fondue, Griller, Lagerfeuer ...)?

Kennen alle Familienmitglieder den Fluchtweg?

Haben Sie einen sicheren Platz bei einem Erdbeben?

Haben Sie sich mit Ihrer Familie die Vorgangsweise bei verschiedenen Notfallen
(z. B. Brand, Hochwasser, Stromausfall, Erdbeben etc.) Gberlegt und
dokumentiert?

Haben Sie Kenntnisse in Erster Hilfe oder zumindest Uber lebensrettende
Sofortmalinahmen?



	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box13: Off
	Check Box15: Off
	Check Box17: Off
	Check Box19: Off
	Check Box14: Off
	Check Box16: Off
	Check Box18: Off
	Check Box20: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box21: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box43: Off
	Check Box42: Off
	Check Box44: Off


