
Feuerwehr 

Atemschutz‐Einsatzprotokoll 
 

 

 

 

 

 

 

Einsatzort:  _________________________________________ 

Einsatzkurzbeschreibung:   _________________________________________ 

Datum:   _________________________________________ 

 

Atemschutztrupp Nr.: ____ 

Name  Anfangsdruck  Anfangszeit  Enddruck  Endzeit 

 
       

Maske:  Gerät:  Flaschen:   

 
       

Maske:  Gerät:  Flaschen:   

 
       

Maske:  Gerät:  Flaschen:   

 
 

Atemschutztrupp Nr.: ____ 

Name  Anfangsdruck  Anfangszeit  Enddruck  Endzeit 

 
       

Maske:  Gerät:  Flaschen:   

 
       

Maske:  Gerät:  Flaschen:   

 
       

Maske:  Gerät:  Flaschen:   

 

 

Bearbeiter: ________________________    Unterschrift: _______________________ 



Atemschutz 
Gerätewartung 

 

Geräte 
Nr. 

Gesamtdruck 
Flaschen 

______ bar 
min. 

180/270 
bar 

 
Maske 
Nr. 

Dichtprüfung 
Maske 

JA  NEIN 

  Lungenautomat – 
Dichtprüfung 

JA  NEIN   
 

   

Statischer Druck 
Lungenautomat 

______ mbar  1 ‐ 3,9 
mBar   

Öffnungsdruck 
Ausatemventile 

______ mbar  4,2 – 5,7 
mbar 

Flaschen 
Nr. 

Mitteldruck – 
Druckminderer 

______ mbar  6 – 9 
bar         

 
HD‐Dichtprüfung  JA  NEIN         

Restdruckwarnung  ______ bar  min. 50 
bar         

 

 

Geräte 
Nr. 

Gesamtdruck 
Flaschen 

______ bar 
min. 

180/270 
bar 

 
Maske 
Nr. 

Dichtprüfung 
Maske 

JA  NEIN 

  Lungenautomat – 
Dichtprüfung 

JA  NEIN   
 

   

Statischer Druck 
Lungenautomat 

______ mbar  1 ‐ 3,9 
mBar   

Öffnungsdruck 
Ausatemventile 

______ mbar  4,2 – 5,7 
mbar 

Flaschen 
Nr. 

Mitteldruck – 
Druckminderer 

______ mbar  6 – 9 
bar         

 
HD‐Dichtprüfung  JA  NEIN         

Restdruckwarnung  ______ bar  min. 50 
bar         

 

 

Geräte 
Nr. 

Gesamtdruck 
Flaschen 

______ bar 
min. 

180/270 
bar 

 
Maske 
Nr. 

Dichtprüfung 
Maske 

JA  NEIN 

  Lungenautomat – 
Dichtprüfung 

JA  NEIN   
 

   

Statischer Druck 
Lungenautomat 

______ mbar  1 ‐ 3,9 
mBar   

Öffnungsdruck 
Ausatemventile 

______ mbar  4,2 – 5,7 
mbar 

Flaschen 
Nr. 

Mitteldruck – 
Druckminderer 

______ mbar  6 – 9 
bar         

 
HD‐Dichtprüfung  JA  NEIN         

Restdruckwarnung  ______ bar  min. 50 
bar         

 

Datum: ________________________    Unterschrift: _______________________ 


