TEILNEHMER-INFORMATION (vertraulich) Bitte vor dem Unterschreiben genau durchlesen.

Name: Geburtsdatum: Nationalitat:

Mit dieser Erklarung werden Sie tber die potentiellen Risiken des Geratetauchens sowie tiber die von lhnen erforderlichen
Verhaltensweisen wahrend des Programms informiert. lhre Unterschrift auf diesem Formular ist erforderlich, damit Sie an der Tauchausfahrt auf
einer Tauchsafari der SEA QUEEN FLEET teilnehmen kénnen, unter Supervision ihres Tauchguides

Tauchen ist eine aufregende und anspruchsvolle Aktivitat. Bei korrektem Verhalten und Anwendung der richtigen Techniken, ist es ein relativ sicherer
Sport. Wenn jedoch die bestehenden Sicherheitsregeln nicht befolgt werden, bestehen erhohte Gefahren.

Um sicher zu tauchen, sollten Sie nicht extrem tibergewichtig oder nicht in Form sein. Der Tauchsport kann unter bestimmten

Umstanden anstrengend sein. lhre Atmung und lhr Kreislauf miissen gesund sein. Alle luftgefiillten Hohlrdume im Kdrper miissen normal und gesund
sein. Personen mit einer Herzerkrankung, einer akuten Erkaltung, Magen-Darm- Problemen, Epilepsie oder anderen ernsten gesundheitlichen
Problemen oder die unter Einfluss von Alkohol, Medikamenten oder Betdubungsmitteln stehen, sollten nicht tauchen. Falls Sie unter Asthma, einer
Herzerkrankung oder chronischen Erkrankungen leiden oder falls Sie regelméssig Medikamente einnehmen, sollten Sie vor der Kursteilnahme Ihren
Arzt/lhre Arztin und Ihre/n Tauchlehrer/in aufsuchen. Dies sollten Sie auch nach Kursabschluss regelméassig tun. Sie werden von lhrem/r
Tauchlehrer/in die wichtigen Sicherheitsregeln betreffend Atmung und Druckausgleich beim Tauchen erlernen. Die falsche Verwendung der
Tauchausriistung kann zu ernsten Verletzungen fiihren. Deshalb miissen Sie unter direkter Uberwachung und Betreuung eines/r qualifizierten
Tauchlehrers/in den sicheren Gebrauch der Ausriistung erlernt haben . Sollten Sie zu dieser Erkl&rung oder dem medizinischen Fragebogen weitere
Fragen haben, besprechen Sie sich bitte mit Inrem/r Tauchlehrer/in, bevor Sie unterschreiben.

MEDIZINISCHER FRAGEBOGEN FUR TAUCHER:

Fur den Teilnehmer: Der nachfolgende medizinische Fragebogen dient dazu herauszufinden, ob Sie sich vor der Teilnahme an der

Tauchausflug arztlich untersuchen lassen sollten. Eine mit "JA" beantwortete Frage muss Sie nicht unbedingt vom Tauchsport ausschliessen. Eine mit
"JA" beantwortete Frage gibt Aufschluss Uber einen Zustand, der lhre Sicherheit beim Tauchen beeintrachtigen kénnte, und Sie missen sich in
diesem Fall vor der Teilnahme an Tauchaktivitaten arztlich untersuchen/beraten lassen.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem 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 von einem Arzt untersuchen

lassen, bevor Sie am Tauchsport teilnehmen. Zu diesem Zweck kann ihenen SEA QUEEN FLEET oder ihre oertliche Tauchschule die RSTC

Richtlinien fir tauchsportarztliche Untersuchungen fiir Inren Arzt/Ihre Arztin aushéndigen.

Konnte es sein, dass Sie schwanger sind, oder wiinschen Sie Ohnmachtsanfalle (ganzlicher oder teilweiser Verlust des

sich eine Schwangerschaft?
Nehmen Sie gegenwartig verordnete Medikamente? (mit
Ausnahme von Anti-Konzeptiva oder Malaria-Prophylaxe)
Sind Sie lter als 45 Jahre und erfiillen Sie einen der
folgenden Punkte?
_ Raucher/in von Pfeife, Zigarren oder Zigaretten
_ Sie haben einen erhdhten Cholesterin-Spiegel
_ Sie haben in der Familie Vorkommnisse von Herzinfarkt
oder Schlaganfall
_ Sie befinden sich momentan in &rztlicher Behandlung
_ Sie haben einen erhdhten Blutdruck
_ Sie leiden an Diabetes Melitus, auch wenn diese nur durch
Didt unter Kontrolle ist
Hatten Sie in der Vergangenheit oder leiden Sie
momentan an einer der nachfolgenden Krankheiten?
Asthma, Atembeschwerden, oder Atembeschwerden bei
korperlicher Anstrengung
aufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien
haufige Erkaltungen, Nebenhdhlenentziindungen, Bronchitis
irgendeine Form einer Lungenerkrankung oder einen

Bewusstseins)
haufige oder starke Reisekrankheit (Boot, Auto usw.)

Ruhr oder Entwésserung mit notwendiger medizinischer

Versorgung

irgendein Tauchunfall oder Dekompressions-Krankheit

Unfahigkeit, massige Kérperiibungen zu erfillen (z.B.1,5 km
gehen)

Kopfverletzungen innerhalb der letzten 5 Jahre mit

Bewusstseinsverlust

immer wieder auftretende Riickenbeschwerden

chirurgische Eingriffe im Bereich des Riickens oder der
Wirbelsaule
Diabetes

Probleme an Riicken, Armen oder Beinen in Folge

chirurgischeEingriffe, Verletzungen oder Briichen

hoher Blutdruck oder nehmen Sie Medikamente zur Kontrolle
des Blutdrucks

Herzkrankheiten

Herzanfélle (Infarkte)

Angina pectoris, chirurgische Eingriffe an Herz oder

Pneumothorax Blutgefassen chirurgische Eingriffe an Nebenhohlen
Erkrankungen oder chirurgische Eingriffe im Bereich des Ohrenkrankheiten oder -operationen, Gehdrverlust oder
Brustkorbes Gleichgewichtsstérungen

kérperliche oder psychische Probleme in Form von Panik,
Platzangst oder Angst in geschlossenen Rdumen Blutungen oder andere Blutprobleme
Epilepsie, Anfélle, Krdmpfe, oder nehmen Sie Medikamente Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)
dagegen Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire
wiederholt auftretende massive migréneartige kiinstlicher Darmausgang (Colostomie oder lleostomie)
Kopfschmerzen, oder nehmen Sie Medikamente dagegen Einnahme von sportlichen Aufbaupréparaten oder Behandlung
wegen Alkoholproblemen in den letzten 5 Jahren

wiederholte Ohrprobleme

Hiermit erklare ich, dass die obigen Angaben zu meinem Gesundheitszustand korrekt sind und mit bestem Wissen und Gewissen erfolgten.
Ich Ubernehme die Verantwortung flir unterlassene Angaben zu meinem vergangenen oder gegenwértigen Gesundheitszustand.

Unterschrift Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten Datum



ARZTLICHES ATTEST

Taucher:

Name

Bitte in DRUCKSCHRIFT ausfiillen

Geb.datum geboren in

Postadresse:

Postleitzahl und Stadt

Land

Telefon privat ()

Telefon Arbeitstelle ()

Email FAX

Name und Adresse lhres Hausarztes:

Name Praxis/Krankenhaus
Adresse

Datum lhrer letzten Untersuchung

Name des untersuchenden Arztes

Praxis/Krankenhaus

Adresse

Telefon ()

Email

Waurden lhr schon einmal tauchsportérztlich untersucht? _ JA _ NEIN Wenn ja, wann?

ARZT | ARZTIN:

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

Beurteilung

1 Aus medizinischer Sicht kann ich nichts feststellen, was ich mit dem Tauchen als unvereinbar erachte.

1 Aus medizinischer Sicht kann ich diese Person nicht fiir den Tauchsport empfehlen.

Bemerkungen

Datum

Ich habe mich Uber die Richtlinien zur Durchfilhrung einer tauchsportarztlichen Untersuchung informiert.

Unterschrift des Arztes

Datum

Krankenhaus

(Tag/Mt./Jahr)

Adresse

Telefon ()

Email




