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Taucher Medizincheck | Kandidaten-Fragebogen

Sporttauchen und Freitauchen erfordert eine gute korperliche und geistige Gesundheit. Es gibt einige wenige medizinische Bedin-
gungen, die beim Tauchen ein Risiko darstellen kénnen und unten aufgefthrt sind. Personen, die an einer dieser Erkrankungen leiden
oder dafur pradisponiert sind, sollten von einem Arzt untersucht werden. Dieser medizinische Teilnehmer-Fragebogen flr Taucher
bietet die Grundlage fur die Entscheidung, ob Sie sich um diese Untersuchung bemuhen sollten. Wenn Sie Bedenken bezuglich Ihrer
Tauchtauglichkeit haben, die sich nicht aus diesem Formular erschlieBen, sollten Sie sich vor dem Tauchen mit Ihrem Arzt beraten.
Wenn Sie sich krank fuhlen, vermeiden Sie das Tauchen. Wenn Sie glauben, dass Sie moglicherweise an einer ansteckenden Kran-
kheit leiden, schitzen Sie sich und andere, indem Sie nicht an der Tauchausbildung und/oder an Tauchaktivitaten teilnehmen. Bezu-
gnahmen auf “Tauchen” auf diesem Formular umfassen sowohl Sporttauchen als auch Freitauchen. Es ist in erster Linie als Screening
im Sinne einer medizinischen Voruntersuchung fur Tauchanfanger gedacht, eignet sich aber auch fur Taucher, die eine fortgeschritte-
ne Ausbildung absolvieren. Beantworten Sie zu lhrer Sicherheit und der Sicherheit anderer, die mit lhnen tauchen, alle Fragen ehrlich.

Anleitung

Fiilllen Sie diesen Fragebogen als Voraussetzung fiir einen Sporttauch- oder Freitauch-Kurs aus.
Hinweis fiir Frauen: Wenn Sie schwanger sind oder versuchen, schwanger zu werden, tauchen Sie nicht.

Ja O
1 Ich hatte Probleme mit Lunge/Atmung, Herz, Blut oder wurde mit COVID-19 diagnostiziert. Nein O
Kasten A
Ja O
2 Ich bin Uber 45 Jahre alt. Nein O
Kasten B

Ich habe Muhe, mich maBig zu bewegen (z.B. 1,6 Kilometer/eine Meile in 14 Minuten laufen oder 200 Meter/Yard schwimmen, ohne mich au-
3 szuruhen) ODER ich war in den letzten 12 Monaten aus Fitness- oder Gesundheitsgriinden nicht in der Lage, an einer normalen kérperlichen Ja O~ Nein O
Aktivitat teilzunehmen.

Ja O

4 Ich habe Probleme mit meinen Augen, Ohren oder Nasengange/Nasennebenhohlen gehabt. Nein O
Kasten C

Ich bin in den letzten 12 Monaten operiert worden ODER ich habe anhaltende Probleme im Zusammenhang mit friheren Operatio-

5 Ja O* Nein OJ
nen.
) ’ ) Ja O
Ich habe das Bewusstsein verloren, hatte Migrane, Krampfanfélle, einen Schlaganfall, eine schwere Kopfverletzung oder leide an .
6 . . Nein O
einer anhaltenden neurologischen Verletzung oder Erkrankung. Kasten D
Ich befinde mich derzeit wegen psychologischer Probleme, Personlichkeitsstérungen, Panikattacken, Drogen- oder Alkoholabh&ng- Ja Ol
7 igkeit in Behandlung (oder habe in den letzten flnf Jahren eine Behandlung benétigt) oder es wurde bei mir eine Lernbehinderung Nein O
diagnostiziert. Kasten E
Ja O
8 Ich habe Ruckenprobleme, Leistenbruch, Geschwture (Ulcus) oder Diabetes gehabt. Nein (J
Kasten F
Ja O
9 Ich habe Magen- oder Darmprobleme gehabt, darunter auch kuirzlich Durchfall. Nein OJ
Kasten G
10 Ich nehme verschreibungspflichtige Medikamente ein (mit Ausnahme von Antibabypillen oder Malariamitteln auBer Mefloquin Ja O Nein O

(Lariam).

Kandidaten Erklarung

Wenn Sie alle 10 obigen Fragen mit NEIN beantwortet haben, ist eine medizinische Beurteilung nicht erforderlich. Bitte lesen
Sie die nachstehende Teilnehmererklarung und stimmen Sie ihr zu, indem Sie sie unterschreiben und datieren.

Erkldrung des Teilnehmers: Ich habe alle Fragen ehrlich beantwortet und verstehe, dass ich die Verantwortung fur alle
Konsequenzen Ubernehme, die sich aus Fragen ergeben, die ich moglicherweise ungenau beantwortet habe, oder fir mein
Versaumnis, bestehende oder frihere Gesundheitszustande offenzulegen.

Teilnehmer Unterschrift (oder bei minderjahrigen Erziehungsberechtigte erforderlich) Datum(TT/MM/JJJJ)
Teilnehmer Name (Druckschrift) Geburtsdatum (dd/mm/yyyy)
Blue World dive & more GmbH, Monika & Silvan Scherrer LuBi Ferienpass, Hallenbad Aadorf

Instruktor Name (Druckschrift)

* Wenn Sie auf die Fragen 3, 5 oder 10 ODER auf eine der Fr
obige Erklarung und stimmen Sie ihr zu, indem Sie dies
dieses Formulars (Kandldatenfragebo e
Beurteilung. Fur di

Einrichtung

it JA geantwortet haben, lesen Sie bitte die
nd Unterschrift versehen UND bringen Sie alle drei Seiten
fur die arztliche Beurteilung) zu lhrem Arzt fir eine medizinische
rs ist die Zustimmung lhres Arztes erforderlich.
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