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Egenkontroll brandskydd på KTH 

Skola Institution 

Centra Address 

Brandskyddsansvarig 
Förnamn Efternamn 

Funktion Tel E-post 

Datum för egenkontroll 
Datum Ev sign brandskyddsansvarig 

Avdelning 

Byggnad Våningsplan 
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Checklista generell egenkontroll brandskydd 

Kontrollpunkt Kontroll Ja Nej Notering Felanmälan Åtgärdat 

Dörr i brandcell 1. Hel och tät

2. Stängs och sluter tätt

3. Fritt från material som hindrar stängning av dörr

4. Dörrstängare fungerar

5. Dörrtillhållare löser ut vid aktivering

Utrymningsväg/   
trapphus 

6. Dörr lätt öppningsbar utan nyckel

7. Fri från hinder (in och utsida) och brännbart material

8. Vägledande markering fungerar

9. Vägledande markering är tydlig

Släckutrustning 10. Utrustning på anvisad plats

11. Släckutrustning fri från hinder

12. Plomberingen intakt

13. Manometer på grönt

14. Fri från synliga skador

15. Giltigt årligt kontrollmärke
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16. Finns brandfilt i labb

Brandlarmknapp 17. Glaset helt

18. Fri från synliga skador

Brandrisker 19. Lysrör lyser med fast sken

20. Husfasad fri från brännbart material

21. Fritt från öppna containrar/kärl inom 6 m från byggnad

22. Skarvsladdar hela och ej överbelastande

23. Timer i funktion och drift

24. Fritt från trasiga eluttag eller brytare

25. Fritt framför elcentral

26. Förvaras gasflaskor i avsett utrymme

27. Förvaras brandfarlig vara i avsett utrymme

28. Gasflaskor förankrade

Skyltning 
29. Utrymningsplan, synlig, på avsedd plats och redovisar

verkliga förhållanden
30. Finns skyltning för:

a. Brandfarlig vara

b. Släckutrustning

Övrigt 31. Finns varselväst för utrymningsledare

32. Finns varselväst för brandskyddsansvarig
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Noteringar 

Kontrollpunkt Notering 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8.
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9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17.
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18. 

19. 

20.  

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26.
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27. 

28.  

29. 

30.  

31. 

32.
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