Fragebogen OKOCHECK
Schadstoffbelastung in Innenr&aumen

Tell | Personliche Daten

Tell I Fragen zum Wohnumfeld

Tel I11 Fragen zu verwendeten Bau- und Wohnmaterialien
Tel IV Fragen zur gesundheitlichen Beeintrachtigung

Tel Vv Fragen zu elektrotechnischen Einrichtungen

Per sonliche Daten der betroffenen Per son:

Name, Vorname

Geburtsdatum

(PLZ) Wohnort

Stral3e

Telefon - privat
dienstlich

BerUf (bitte ausfiillen)




Teil I: personliche Informationen®

1. Haben Sie gesundheitliche Probleme, die Sie auf Thr “Wohnumfeld” zuriickfiihren?

nen ja nicht bekann:

2. Interessieren Sie sich fur Schadstoffe in lhrem Wohnumfeld, weil Sie wissen méchten, ob |hr
Wohnumfeld gesundheitsgerecht ist?

3. Sie haben sonstige Griinde, warum Sie sich fir Schadstoffe im Wohnumfeld interessieren?

und zwar folgende:

4. Bewohnen Sie eine Wohnung oder ein ganzes Haus und wieviele Personen leben in Ihrem
Haushalt?

| |Wohnurg| | Haus |

mit Personen, davon Mieter

5. Haben Sie beruflich oder in Ihrer Freizeit mit giftigen oder gefahrlichen Stoffen Kontakt?

nen ja nicht bekann:

Wenn ja, mit welchen?

! Bitte méglichst vollstandig alle " fett" umrandeten Felder ankreuzen bzw. ausfiillen
2 falls Sie Ja antworten, sollten Sieim Fragebogen Teil 1V -” gesundheitliche Beeintrachtigungen” detailliert
auftretende Symptome angeben



und wie lange sind Sie diesen Stoffen ausgesetzt?

weniger as eine Stunde/ Tag
1 bis3 Stunden/ Tag
3 his6 Stunden/ Tag
mehr as 6 Stunden/ Tag

6. Woher haben Sie unsere Anschrift bekommen?

Tell Il: Informationen Uber Thr Wohnumfeld

1. Welchen “ Gebaudetyp" bewohnen Sie?

Gebaudetyp
Holzhaus

Steinhaus
Fertighaus/ Typ
Einfamilienhaus
Mehrfamilienhaus
Hochhaus
Plattenbau

andere Gebaudeart:

2. Wieviel Quadratmeter Wohnflache bewohnen Sieinsgesamt? ca. m?

3. Wievidle und welche Zimmer hat 1hre Wohnung und wie grof3 sind diese?

Nutzungsart Anzall | Flache (m?)
Wohnzimmer

Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume

4. Baujahr des Gebaudes?




5. Seit wann bewohnen Sie dieses Gebaude? (Jahre / Monate)®
6. Sind Ihnen die friheren Besitzer / Mieter bekannt?

falsja, geben Sie bitte folgende Informationen an:

Besitzer bewohnte das Haus
von bis
1.
2.
3.

Ist Thnen bekannt, ob die Vorbesitzer/-mieter auch Uber Beschwerden geklagt haben?

7. Wo liegt Ihre Wohnung?

Grofl3stadt
Innenstadtbereich
Stadtrand

Mittel stadt
Klenstadt

Dorf

Gehoft

3 nicht zutreffendes bitte streichen



8. Gibt es Schadstoffquellen in ihrem Wohnumfeld?

Schadstoffquellen weniger zwischen | weiter
als100m |100-50Cn |als
entfernt entfernt 500m

entfer 1t
Hauptverkehrsstral3e/Autobahn
Chemische Reinigung
Lackiererei
MUllverbrennungsanlage
Kfz-Werkstéatten
Tankstellen
andere Industrieanlagen

9. Wie beheizen Sie Ihre Wohnung bzw. Ihr Haus?

Heizungstyp

Olheizung

Gasheizung

Gasetagenheizung

Elektrospeicherheizung

“Allesbrennerheizung” (Koks, Holz, Kohle)

Einzelraumbeheizung durch Festbrennstoffe (Holz, Kohle, Briketts)

Einzelraumbeheizung durch Gasifen

Einzelraumbeheizung durch Oléfen

Kamin - “offene” Feuerstelle (Holz)

L Uftungsanlage/ Klimaanlage




10. Sofern Sie eine Einzelraumbeheizung in Ihrer Wohnung haben, geben Sie bitte den Raum
bzw. die R&ume an, in denen Sie diese betreiben:

Nutzungsart
Wohnzimmer

Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume

11. Aus welchem Material sind Ihre Wasserrohre, die in Ihrer Wohnung/Haus verlegt wurden?

Material
Blei -Bleilegierung
Kupfer
Kunststoff
verzinkter Stahl
Material nicht bekannt
sonstiges Material

12. Gibt esin Ihrer Wohnung feuchte Stellen?

DnenD jaD nicht bekann: \

falsja, gibt esin Ihrer Wohnung Schimmelpilzbildung
(Bitte Raum und Zeitpunkt des Auftretens angeben):

Raum Zeitpunkt des
Auftretens




13. Haben Sie in Ihrem Haus/I hrer Wohnung Raumlufttechnische Anlagen?

14. Benutzen Sie in Threm Umfeld eine oder mehrere der folgenden Einrichtungen?

Einrichtung

Sauna

Whirlpool
Schwimmbad
Klimaanlage im Auto

15. Verwenden Sie einige der folgenden Mittel im Haushalt?

Mittel Raum Produktname/Firma
Desinfektionsmittel

Schadlingsbekampfungsmittel
Impréagnierungsmittel

Wie oft wenden Sie dieses Mittel im Durchschnitt an?

pro Monat
pro Jahr




Tel I11: Fragen zu den ver wendeten Bau- und
Wohnmaterialien in |hrem Wohnumfed

1. Wurden in den Raumen lhrer Wohnung Verkleidungen an Decken und/oder Wanden
eingebaut?

nen ja

falsja, geben Sie bitte den Raum / die Raume an und das Jahr des Einbaus:

Raume Jahr des Einbails
Wohnzimmer
Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume

2. Welches Material wurde zur Oberflachenverkleidung verwendet und in welchem Raum
wurde es eingesetzt?

Material Raum
I nnenbauplatten aus Pref3span
Vollholz

Faserverbundplatten/ Gipsplatten

Furnierte Paneelen/Platten
(Decken/ Wandverkleidung)

Dammaterial
Kunststoffpaneel en/Platten
Holzpaneelen

Balken

Styroporplatten




3. Wurde dieses Material/Hol z oberfl &chenbehandel t?

ﬂ nemﬂ ja ﬂ nicht bekannt

Wenn ja, bitte geben Sie das verwendete Produkt und den ungefdhren Zetpunkt der
Anwendung (Jahr) an und wenn bekannt den Produktnamen.

Beispiele Raum Produktname | Anwenduncs-
jahr
Holzschutzmittel
Abbeizmittel
Lacke
Farben
Reinigungsmittel,

Flammschutzmittel
Dichtungsmaterial
Kleber
Impréagnierungsmittel
Desinfektionsmittel,

Schédlingsbekémpfungs-
mittel

4, Haben Sie in lThrem Haus noch weitere Holzbauteile - auRer Mobeln - in IThrem Haus, wie
zum Beispiel Treppen, Holzbalken, Fenster, Tiren, Zargen oder Geldnder, die Sie
oberflachenbehandelt haben?

nen ja




Fallsja, in welchem Wohnbereich befinden sich diese?

Nutzungsart oberfléchen:
behandelt
ja nei 1 | nicht bekannt
Wohnzimmer
Schlaf zimmer
Klche

Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenrdume

Dachboden

AuRenbereich (Fassade, Dach,
Terrasse, Balkon)

fals ja, bitte geben Sie das verwendete Produkt, den ungefahren Zeitraum der Anwendung
(Jahr) an und ordnen Sie den entsprechenden Raum zu:

Beispiele Raum Produktnam¢: | Anwendung s
jahr
Holzschutzmittel
Abbeizmittel
Lacke
Farben
Reinigungsmittel,

Flammschutzfarben
Dichtungsmaterial
Kleber
Impréagnierungsmittel
Desinfektionsmittel,
Schédlingsbekémpfungsmittel

5. Sind in IThrem Haug/lhrer Wohnung dauerel astische Fugenmassen zwischen Betonfertigteilen
eingesetzt worden?

ﬂ nemﬂ ja ﬂ nicht bekanni
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Wenn ja, in welchen Réaumen?

Raume
Wohnzimmer
Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume
Dachboden

6. Haben Sie Bodenmaterialien in Ihrer Wohnung verlegt und in welchen Réaumen wurden diese
verklebt?

Bodenmaterialien Raume verklebt | Zeitpunlt
ja | nen

synthetische Teppichbdden
Wollteppich
Kunststoffboden/PV C Belag
Naturbelag

Stein

Holzboden/ Parkett

Fliesen

Kork

S

Teppiche mit Wollantell
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7. In welchen Raumen und wann haben Sie Wollteppiche oder Wollteppichbdden verlegt?

Raume Zeitpur <t
Wohnzimmer
Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume
Dachboden

8. Haben Siein Ihrer Wohnung ParkettfuRboden?

nen ja

fallsja, geben Sie bitte die "Parkettart” an:

Parkett aus Vollholz
Parkett mit Pressspananteilen

Wenn ja, welches Produkt? (Name)

12



falls das Parkett versiegelt wurde, geben Sie bitte an, in welchem Raum/Raumen und zu
welchem Zeitpunkt dies durchgefihrt wurde?

Raume Zeitpur <t
Wohnzimmer
Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume
Dachboden

9. Haben Sie in IThrem Haus/l hrer Wohnung PV C-Bdden verlegt?

nen ja

Wenn ja, welches Produkt? (Name)

Geben Sie hitte an, in welchem Raum/Raumen und zu welchem Zeitpunkt dies durchgefihrt
wurde:

Nutzungsart Zeitpur <t PVC-ART
PVC PVC-Plal .en
Bahr an
Wohnzimmer
Schlaf zimmer
Klche

Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenraume
Dachboden
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10. Welche M6bel befinden sich in lThren Wohnréumen:

M obelarten Raur) seit wanr hoha | gerincer
besitzen S2 | Antl Ante |

diese

Kunststoff mobel

Mobel, bei denen Pref3span verarbeitet
wurde

antike M 6bel

Vollholzmd&bel

L edermdobel

Metallmobel

Pol stermdbel

Mobel aus anderen Materialien

11. Wo und wann haben Sie die letzte groflere Renovierung in lhrem Wohnbereich
durchgefuhrt?

Raume Zeitpur <t
Wohnzimmer
Schlafzimmer
Klche
Arbeitszimmer
Kinderzimmer
Flur
Abstellraume
Keller
Nebenréume
Dachboden

12. Wer hat diese Renovierungsarbeiten durchgeftihrt?

Firma/ Handwerker
Eigenarbeit
unbekannt
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13. Wann wurden die Renovierungsarbeiten durchgefihrt?

Arbeiten Zeitpunt t
Wéarmeddmmarbeiten
Anstricharbeiten
Tapezierarbeiten
Anbringung von Decken/Wandverkleidungen
Verlegung von Bodenbel &gen
Renovierung von Innenbauteilen aus Holz
Renovierung von Einrichtungsgegenstanden
Austausch von Bauteilen im Innenbereich
sonstige Renovierungsarbeiten

14. Welche Materialien wurden bei den vorgenommen Arbeiten eingebaut, eingesetzt und
angewendet, falls bekannt bitte auch Produktnamen angeben?

Beispiele Raun | Produk:- | Zeit-
namer punk

Holzschutzmittel
Gipsplatten
Spanplatten
Abbeizmittel

Lacke

Farben
Reinigungsmittel,
Flammschutzfarben
Dichtungsmaterial
Kleber
Impréagnierungsmittel
Desinfektionsmittel,
Schadlingsbekémpfungsmittel
Holzbauteile
Kunststoffbauteile

15. Haben Sie néhere Informationen zu den Materiadien, die verarbeitet wurden (z.B. mindliche
Auskunft, sicherheitsdatenbl &tter oder andere “ Unbedenklichkeitsbescheinigungen)?

nen ja
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wenn ja; von wem haben Sie diese Information erhalten?

vom Handwerker
vom Handler
vom Hersteller
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Tell IV: Fragen zur gesundheitlichen Beeintrachtigung

1. Leiden Sie unter unspezifischen Krankheitssymptomen?

nen ja

falsja, bitte z&hlen Sie alle auftretenden Symptome auf:

Individudlle &/mptom”ge Bitte alle Verb&s_se Verb.&sse Ver-
aufgetre- rung bei rungim schlechte:

(ausder Listeder haufig auftretenden Symptome) tenen Syn p- | langerer Urlaub rung nach
tomean- Abwesert eit der Ruck-
kreuzen von der kehr in di 2

Wohnung Wohnung

vermehrtes M tdigkeitsgefuhl

schnellere Ermiudbarkeit

Antriebsarmut

Gefhl allgemeiner Schwéche

verminderte Konzentrationsfahigkeit

Gedéachtnisprobleme

fehlender Uberblick bei komplexen Aufgaben

K opfschmerzen

Schmerzen in Knochen und Gelenken

Magen-Darm-Beschwerden

Infekthaufung

vermehrter Speichelfluf?

Augenbrennen

allgemeine Ruhel osigkeit

innere Unruhe

Reizbarkeit

L eistungsknick im Beruf

kalte Hande - kalte Fufe

Gesichtsschwellungen

Schwellungen der Augenlider

Zittern der Hande

vermehrte Hautprobleme (Akne, Juckreiz)

vermehrtes Schwitzen

Interessenverlust

Schlafstérungen

Depressionen

Angstzustéande

Alkoholunvertréglichkeit

weitere Symptome:

2. Wann sind diese Symptome zum erstenmal verstarkt aufgetreten?
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Monat (en)
Jahr (en)

3. Sind lhre Beschwerden in einem zeitlichen Zusammenhang mit Verénderungen in Ihrem
Wohnumfeld aufgetreten?

Beispiele Zeitpunk

Umzug

Neukauf von Teppichen
Renovierung der Wohnung
Neukauf von Mdbeln

4. Befinden Sie sich wegen der genannten Symptome in érztlicher Behandlung?

nen ja
falsja, beim
Hausarzt
Facharzt
Heilpraktiker
songtige...

5. Hat der betreffende Arzt/Heilpraktiker Umweltgifte als mogliche Ursache der Leiden in
Erwé&gung gezogen?

nen ja

6. Liegen lhnen Blut- oder Urinanalysen vor? (Wenn ja, mochten wir Sie bitten den Befund
beizulegen)

nen ja

7. Sind Sie oder Familienangehdrige Raucher oder wird in lhren Wohnréaumen geraucht?

nen ja
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8. Sind bei 1hnen oder betroffenen Familienangehtrigen "Unvertraglichkeiten" auf chemische
Substanzen bekannt?

nen ja

falsja, wer ist betroffen und um welche Stoffe handelt es sich?

Familienmitglied unvertragliche Substanz

9. Leiden Sie unter "Unvertréglichkeit" von Nahrungsmitteln?

nen ja

falsja, unter folgenden

10. Sind Sie Allergiker oder leiden Sie unter Asthma?

Allergiker
Asthmatiker

11. Halten Sie Haustiere?

nen ja

wenn ja, welche?

12. Sind lhnen in Ihrer Familie, im selben Haus oder in der Nachbarschaft Menschen mit
ahnlichen Krankheitshilder wie den Ihren bekann?

nen ja
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Tell V: Fragen zu elektrotechnischen Einrichtungen

1. Befinden sich in unmittelbarer Nachbarschaft zu lhrem Haus/lhrer Wohnung folgende
Objekte:

nen ja

wenn ja, um welches Objekt handelt es sich?

Obj ekt

Einrichtungen der 6ffentlichen Stromversorgung: Hochspannungs eitungen,
Erdkabel, Trafostationen

offentliche Verkehrdinien mit Hochspannungsl eitungen: Bundesbahn,
Straf3enbahn

Rundfunk-, Fernseh- und Mobilfunksender
elektrische Grofgeréte aus Industrie und Gewerbe

2. Befinden sich in IThrem Schlafzimmer oder im Kinderzimmer folgende Geréte?

nen ja

wenn ja, bitte kreuzen Sie das entsprechende Gerét an:

Gerat

Radiowecker, Radio oder Hifi-Anlage in Kopfndhe

Babyphon

Fernseher

Elektroheizung im Nachtbetrieb, €. HeizlUfter, €. FuRbodenheizung
Heizdecke im Bett, €l. beheiztes Wasserbett

Kabelleitungen in Kopfnéhe, ev, unter Putz rund ums Bett,
Verlangerungskabel in Bettndhe

el ektrische Grofgerédte in Nachbarrdumen

3. Gibt es auf dem Dach Ihres Hauses M obilfunkantennen fir C-, D-, E-Netz Telefone?

nen ja
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