
Badwerk-Checkliste
für Ihr individuelles Bad



A. ANGABEN ZU IHRER PERSON

Zu Beginn möchten wir Sie um einige Angaben zu Ihrer Person bitten.

Name

Adresse

Telefon E-Mail

Name Ihres Handwerkers  Kd-Nr.

B. ZEITPLAN DES BADOBJEKTS

Ein wichtiger Punkt der Badplanung ist die zeitliche Einteilung.

Baubeginn Fertigstellung

Termine für das Bad 

Checkup-Termin Beratungstermin

Präsentationstermin Fertigstellung

C. ERSTE ANGABEN ZU IHREM BAD

Nun möchten wir allgemeine Angaben zu der Nutzung Ihres Bades erhalten, um uns einen generellen
Überblick verschaffen zu können.

1. Welches Bad planen Sie?

 Badezimmer Kinderbad Gäste-WC Gäste-Bad Sonstiges

2. Wie hatten Sie sich das Gesamtbudget Ihres Bades vorgestellt? €

3. Wieviele Personen nutzen das geplante Bad? (Mehrfachnennungen sind möglich)

 Erwachsene Kinder Senioren Behinderte Tiere Sonstige

D. ERSTE ANGABEN ZU IHREM BAD

Ein Kernpunkt der Badplanung sind die bautechnischen Gegebenheiten. Für die Planung ist es
beispielweise sehr wichtig, ob es sich bei Ihrem Bad um einen Neubau oder eine Renovierung handelt.

4. Handelt es sich um...

 einen Neubau eine Renovierung?

5. Sind Zu- und Abwasserleitungen noch veränderbar?   Ja   Nein

6. Soll neu gefliest werden?   Ja   Nein



E. MAßE IHRES BADES

Diese Maße sind dringend von Ihrem Handwerker beim Badwerk-Checkup zu prüfen.

7. Maße Länge Breite Höhe

Grundriss

Deckenhöhe 

Bad ist innenliegend   Ja  Nein

Räumlichkeiten unter dem Bad

 Wohnnung Keller Kriechkeller  Erdreich  

Fenster 1

Abstand vom Boden

Abstand von Seitenwänden 

öffnet nach 

Rollgurt vorhanden? Links oder rechts neben dem Fenster 

Fenster 2 (nur ausfüllen, wenn vorhanden)

Abstand vom Boden

Abstand von Seitenwänden 

öffnet nach 

Rollgurt vorhanden? Links oder rechts neben dem Fenster

Tür 1 inkl. Zarge

Abstand von Seitenwänden

öffnet nach

Türanschlag

Tür 2 inkl. Zarge (falls vorhanden)

Abstand von Seitenwänden

öffnet nach

Türanschlag

Dachschräge (wenn vorhanden) bitte mit 2m Kennzeichnung eintragen

Auf welcher Etage befindet sich Ihr Bad?

Ist ein Aufzug vorhanden?   Ja Nein

Dachschrägenaufmaß



F. SKIZZE

Ein Bild sagt mehr als tausend Worte. Deshalb können Sie kurz Ihr Bad skizzieren 
inklusive der Platzierung der Fenster, Türen und der evtl. Dachschräge.

Anordnung des alten Bades

Wunschanordnung des neuen Bades



G. ANGABEN ZU IHREN WÜNSCHEN

Hier sollen die Bestandteile, die in Ihrem Bad Platz finden sollen, erörtert werden.

8. Was soll in Ihrem Bad integriert werden? (Mehrfachnennungen sind möglich)

 Waschtisch WC Doppel-Waschtisch Dusch-WC

 Bidet Urinal Badewanne Dusche

 Whirlpool Sauna/Infrarotkabine/Dampfdusche etc. Lichtkonzept

 Waschmaschine Trockner Badheizkörper Fußbodenheizung

 Badmöbel Spiegelschrank Radio WWB

 Wasserzähler Lüftung Zus. Stauraum Sonstige

H. WUNSCHZETTEL

Hier können Sie alle zusätzlichen Wünsche und Anregungen notieren.
Vielleicht fällt Ihnen ja noch das ein oder andere ein.

9. Was wünschen Sie sich noch?
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