Tauchtauglichkeits - Untersuchung
TEILNEHMER - ANGABEN (vertraulich)

Name: Vorname:

Anschrift;

>

MEDIZINISCHE VORGESCHICHTE - BITTE ZUTREFFENDE PUNKTE ANKREUZEN

. Frihere  Taucherfahrung 13. Epilepsie . Bestehende Schwangerschaft
. Bluthochdruck

. Raucher

. Weitere sportliche Aktivitaten . Herz-Probleme

. EKG gemacht . Chronischer  Husten

. Probleme beim Druckausgleich . Haufige Kopfschmerzen
. Schwindel oder Ohnmacht . Arztliches  Verbot

. Psychische  Probleme bestimmter  Tétigkeiten

. Alkohol-/Drogenproblem
. Bewegungs-Stérungen

. Klaustrophobie

. Kirrzliche Operation oder Krankheit . Ohren-Probleme . Nervenzusammenbruch

. Krankenhausaufenthalte . Heuschnupfen . Diabetes
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. Ernsthafte  Verletzungen . Asthma . Brille oder Kontaktlinsen

. Kérperbehinderung . Nebenhéhlen-Probleme . Hor-Schwierigkeiten

. Regelm.  Medikamenteneinnahme . Tuberkulose . Schmerzen in der Brust

Oooooooooooao
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. Allergien, auch Medikamente . Atem-Probleme . Sonstige  medizinische  Probleme

o

Ernsthafte Erkrankungen und Krankenhaus-Aufenthalte:

C. Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente:

D. Letzte &rztliche Untersuchung:____ Lunge letztmals gerdontgt am:

Unterschrift: Datum:

AN DEN ARZT

Dieser Patient ist ein Kandidat fiir das Tauchen mit kompletter Tauchausriistung. Dies ist verbunden mit standigen Verdnderun-
gen des Umgebungsdrucks sowie physischen und psychischen Belastungssituationen.

Arztlicher Befund: Bitte kontrollieren Sie die unten angefiihrten Punkte und vermerken Sie Auffélligkeiten sowie deren Bedeutung
in der Rubrik "Bemerkungen".

A. MEDIZINISCHE VORGESCHISCHTE
B. ARZTLICHE STANDARD - UNTERSUCHUNG BEMERKUNGEN:
C. BESONDERS BEACHTEN: O Ohren/Nebenhdhlen

O Atemsystem/Lunge

O Herz - Kreislaufsystem
O

O

Kérperliche Fitnel3

Emotionale und psychische Stabilitat
________________________________________________________________________________________________________________________________|]

O TAUGLICH O NICHT TAUGLICH FUR DAS TAUCHEN MIT PRESSLUFTGERAT

Datum:____ Stempel und Unterschrift des Arztes:




