
CHECKLISTE 
FARBLEITSYSTEM - FLS

DATUM

KOMMENTAR

ORIENTIERUNGSTAFELN 

Sind alle Elemente frei von Beschädigungen und Gra�ti?

Entspricht die Planansicht/Ausrichtung der Tafel der
Blickrichtung des Betrachters?

Ist die Tafel frei einsehbar? (Bepflanzung, Container)

Ist die Tafel sicher und gerade im Boden verankert?

Stimmt der genannte Standort mit dem tatsächlichen
Standort überein?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM

DATUM

KOMMENTAR

EINGANGSMARKER

Ist der Eingangsmarker am Eingang vorhanden?

Ist der Eingangsmarker frei von Beschädigung?

Stimmen die Farbangaben mit denen im Gebäude
überein?

Stimmen Raumangaben mit denen im Gebäude überein?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM

FARBLEITSYSTEM
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Weitere Informationen und 
Kontaktdaten können unter 

farbleitsystem.com 
gefunden werden   



DATUM

KOMMENTAR

LANGE TÜRMARKER

Ist der Türmarker gut sichtbar?

Ist der Türmarker frei von Beschädigung/Gra�ti?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM

Ist der Türmarker gut sichtbar?

DATUM

KOMMENTAR

WANDMARKER

Ist der Wandmarker gut sichtbar?

Stimmt die Farbangabe und Pfeilrichtung mit dem
Gebäude überein?

Ist der Wandmarker frei von Beschädigung/Gra�ti?

Gibt es einen Flurbereich in dem ein Wandmarker fehlt?

Gibt es einen Verweis auf den nächstgelegenen
Treppenraum?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM

2/3

Stimmen die Farbangaben mit denen im Gebäude
überein?
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DATUM

KOMMENTAR

KURZE TÜRMARKER

Ist der Türmarker gut sichtbar?

Ist der Türmarker frei von Beschädigung/Gra�ti?

Ist der Türmarker auf beiden Seiten der Tür vorhanden?

Stimmen die genannten Raumnummern mit der
Örtlichkeit überein?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM

DATUM

KOMMENTAR

TREPPENRÄUME

Sind alle Treppenräume nummeriert?

Hat jeder Treppenraum einen Marker?

Wird bei den Wandmarkern auf den jeweiligen
Treppenraum hingewiesen?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM

DATUM

KOMMENTAR

PLANUNTERLAGEN

Sind alle FLS-Pläne maximal 2 Jahre alt?

Gibt es Hinweise auf Neubauten/Umbauten?

BEMERKUNGENSTANDORT / RAUM
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