


Aufschluss tiber einen Zustand, der Ihre Sicherheit beim Tauchen beeintrachtigen kann, und Sie
miissen sich dann tauchsportarztlich untersuchen lassen.

Haben Sie Spafd am Tauchsport gefunden und beabsichtigen Sie auch nach dem Ende des
Tauchtrainings/

Tauchkurses fiir Beginner aktiv weiter zu tauchen, miissen sie sich zu Ihrer eigenen Sicherheit von
einem Arzt Ihres Vertrauens tauchsportdrztlich untersuchen lassen, bevor Sie weitere
Tauchaktivititen unternehmen.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen betreffend Ihren momentanen bzw. vergangenen
Gesundheitszustand mit ,,JA“ oder ,,NEIN“. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit ,JA“. Falls
eine Frage mit ,JA“ beantwortet wird, ist es erforderlich, dass Sie sich bei einem Arzt untersuchen und
beraten lassen, bevor Sie am Tauchsport teilnehmen. (Formular ,Arztliches Attest” siehe Seite 3.)

Konnte es sein, dass Sie schwanger sind, oder wiinschen Sie sich eine Schwangerschaft?
Nehmen Sie regelméf3ig verordnete oder nicht verordnete Medikamente?
Sind Sie &lter als 45 Jahre, und erfiillen Sie einen der nachgenannten Punkte?
O Raucher/in von Pfeife, Zigarren oder Zigaretten,
O Sie haben einen erhdhten Cholesterin-Spiegel,
O Sie haben in der Familie Vorkommnisse von Herzanféllen oder
Schlaganfillen.

Hatten Sie in der Vergangenheit eine der nachfolgend genannten Krankheiten oder leiden Sie
momentan an...

Asthma, Atembeschwerden bei korperlicher Anstrengung?

héufigen oder ernsten Anféllen von Heuschnupfen bzw. Allergien?

hdufigen Erkaltungen, Nebenhthlenentziindungen, Bronchitis?

einer Lungenerkrankung?

Pneumothorax (Lungenriss)?

chirurgischen Eingriffen im Bereich des Brustkorbes?

Platzangst oder Angst in geschlossenen Raumen?

Gesundheitsproblemen bei speziellen Verhaltensweisen/Stimmungen (Depressionen)?
Epilepsie, Anfdllen, Krimpfen, oder nehmen Sie Medikamente zu deren Vermeidung?
wiederholten migraneartigen Kopfschmerzen, oder nehmen Sie Medikamente zur

Vermeidung?

Gedichtnisstorungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

hiufiger Ubelkeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?

Tauchunfall oder Dekompressionskrankheit?

immer wieder auftretenden Riickenbeschwerden?

chirurgischen Eingriffen im Riickenbereich?

Diabetes?

chirurgischen Eingriffen, Verletzungen bzw. Frakturen an Riicken, Armen oder Beinen?
Unfahigkeit, méafiige Korperiibungen zu erfiillen (z.B. 12 Kilometer in 10 Minuten gehen)?
hohem Blutdruck, oder nehmen Sie Medikamente zur Kontrolle des Blutdruckes?
Herzkrankheiten?

Herzanfillen (Infarkten)?

Angina pectoris / chirurgischen Eingriffen an Herz oder Blutgefafien?

chirurgischen Eingriffen an Ohren oder Nebenhohlen?



Ohrenkrankheiten, Gehdrschwiche oder Gleichgewichtsstérungen?
Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei Fahrten in die Berge bzw. im Flugzeug?
Blutungen bzw. Blutgerinnungsstorungen?

Weichteilbriichen (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)?

Geschwiiren, operativ entfernten Geschwiiren?

Magen-Darm-Problemen?

iibermafiigem Konsum von Medikamenten oder Alkohol?

Einnahme von Betdubungsmitteln?

Hiermit erkldre ich, dass die obigen Angaben zu meinem Gesundheitszustand korrekt sind
und mit bestem Wissen und Gewissen erfolgten.

Unterschrift Datum

Unterschrift der Erziehungsberechtigten (sofern notwendig)  Datum

Bemerkung Arzt / Eltern




Arztliches Attest

Vorname/Name

Strasse

Land PLZ Stadt

Telefon privat Telefon Geschaft E-Mail

Geburtsdatum (Tag/Monat. /Jahr) Beruf

Name Krankenhaus

Adresse

Telefon

Datum Ihrer letzten Untersuchung

Name des untersuchenden Arztes

Krankenhaus
Adresse Telefon
Wurden Sie schon einmal tauchsportarztlich untersucht? oJA  oNEIN

Wenn ja, wann?

Diese Person ist Kandidat/in fiir eine Ausbildung im Sporttauchen mit Presslufttauchgerit bzw. ist
bereits brevetierte/r Taucher/in. Wie beurteilen Sie aus medizinischer Sicht die Tauchtauglichkeit?

BEURTEILUNG

o Aus medizinischer Sicht kann ich nichts feststellen, was ich mit dem Tauchen als unvereinbar
erachte.
o Aus medizinischer Sicht kann ich dieser Person die Ausiibung des Tauchsports nicht empfehlen.

BEMERKUNGEN

Name des Arztes

Adresse Telefon

Unterschrift Datum
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