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1 Name und Anscivill des Ustemefumens
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Luftverkehrs KG
Saatwinker Damm 42-43, 13627 Berfn
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Beruftsgenossenschaft fur Verkehr
Axel Springer Str. 52
10969 Berlin

4 Name, Vomame des Versicherten
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7 Geschlecht 8 Staatsangehorngkeil
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2 Leiharbeitnehmer
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10 Auszubildender 11 isf der Vessicherle
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Ehegalie des Unternehmers
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GesalischafternGeschafsfihrer

12 Anspruch auf Entgeltfortzahlung

besteht fir |0|6 Wochen

13 Krankenkasse des Versicherten (Name, PLZ, Orl)

14 Tadlicher Unfall 15 Unfalizeitpunid

16 Unfaliont {genaue Orls- und Stralamangabe mié PLZ)

Tag Monat Jahr
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Stunde

Minute

Mianchen/EDDM & Luftraum bei Yangon/VYYY
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401

UTC & ca. 23:15UTC an Bord D-ALPD, A332

17 Ausfuhriiche Schilderung des Unfallhergangs (Verkaul, Bezeichnung des Belriebsieds, goi. Beleligung von Maschinen, Aniagen, Gefahrsiofien)

An Bord des Luftfahrzeugs Airbus A330-223, D-ALPD kam es auf dem Flug AB7152/09.APR 2011 Manchen

/EDDM

nach Bangkok/VTBS wahrend des Anfangssteigflugs, sowie kurz vor dem Anfiug in Bangkok zu einem

sogenannten

"FUME EVENT" durch verbrennendes Triebwerksdl. Dieser exirem starke Olgeruch verbreitete sich im gesamien
Luftfahrzeug(Anfangssteigfiug ca. 20 Minuten - vor Anfiug Bangkok ca. 10 Minuten). Luitqualitat konnte durch
Abarbeiten der entsprechenden Checllisten “subjektiv*, d_h. der Olgeruch verschwand, verbessert werden.

In diesem Zusammenhang kam es zu Ubelkeit, Unwohlsein sowie Kopfschmerzen der gesamten Besatzung.

Von einer Kontamination der Besalzung, sowie des Lufifahvzeugs mit dem Nervengift TCP, Trkresylphosphat,
ist unter den eben geschilderten Umstanden auszugehen.

Die gesamte Besatzung konnte lhren Dienst jedoch chne weitere Beeintrachtigungen zu Ende fihren.

Die Angaben beruhen auf der Schildemng] X Ides Versicherten

E anderer Personen

18 Verlelzie Kdrpetleile 19 Art der Veretzung
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20 Wer hat vom desn Unfall zuesst Kenndnis g rnen? (Name. Anschiifl des Zeugen) War diese Person Augenzeuge?

gesamte Besalzung X Iia ID Inain

21 Name und Anschiift des erstbehandelnden Arzles/Krankenh 22 Beginn und Ende der Arbeiiszeit des Versicherten

Kein Stunde | Minule Stunde | Minute
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23 Zum Unfallzeitpunkt beschafliglitatig als 24 Seit wann bei dieser Tatigkeit? Monat Jahr

Flugkapitn ] oJ1]1]oJo]o

25 In welchem Teil des Untemehmens ist der Versicherte stindig tiig? Flugbetrieh

26 Ha der Versicherie die Arbeit eingestell? | Bq [nein [sofot [ [] [soater,am Tag | Monat | Stunde

27 Hat der Versicherte die Arbel vieder aufgenommen? lDIneln IDIia.am Tag Maonat Jahr

28 Datum Untemehmes/Bevolimachtigler Betniebsrat (Personalraf) Telefon-Nr. fiir Rilckfragen (Ansprechpartner)
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