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Festlegungsprotokoll für medizinisch genutzte Bereiche 
 

Standort:   Kantonsspital Graubünden 

    Loëstrasse 170, 7000 Chur 

Raumgruppe:   ☐ Gruppe 0 ☐ Gruppe 1 ☐ Gruppe 2 

Patientenbereich:  ☐ ganzer Raum  ☐ Bereich definiert/festgelegt in Skizze 

Ableitfähiger Boden:  ☐ Ja  ☐ Nein 

Umschaltzeit Stromversorgung ☐ Klasse 0s   ☐ Klasse <0.5s  

bei Spannungsunterbruch: ☐ Klasse <15s   ☐ Klasse >15s (keine Sicherheitsstromvers.) 

Autonomie der    ☐ 3 Stunden   ☐ 24 Stunden 

Sicherheitsstromversorgung: ☐ keine Sicherheitsstromversorgung 

Autonomie der   ☐ Fluchtweg   ☐ medizinisch genutzte Räume 

Sicherheitsbeleuchtung: ☐ keine 

Geplante medizinische    

Intervention:    

 

 

Auflistung der Verbraucher,  

welche eine USV benötigen:  

 

 

 Skizze Patientenbereich auf nachfolgender Seite. 

 

Unterschriften 

Verantwortlich für den Betrieb (AL Elektro/GA/Mechanik): 

 

 

     
Name, Vorname  Datum  Unterschrift 

 

Verantwortlicher Arzt / Ärztin 

 

 

     
Name, Vorname  Datum  Unterschrift 

 

  

    

Raum-Nr.:    



  
Kantonsspital Graubünden 
Loëstrasse 170, 7000 Chur 
+41 81 256 70 24, www.ksgr.ch 

 
Departement Infrastruktur 
Spitaltechnik 
 
 

 

Planskizze medizinischer Raum inkl. Steckdosen, ZSPA-Steckdosen, Definition Patientenumgebung: 

 

 

Skalierung pro Quadrat: ☐ 25x25cm  ☐ 50x50cm  

     ☐ 100x100cm  ☐ separater Plan 

 Eine Planskizze oder ein Planausschnitt ist zwingender Bestandteil dieses Festlegungsprotokolls.
       Diese Seite darf durch einen Planausschnitt im Format DIN A4 ersetzt werden. 
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