Tauchtauglichkeitsbescheinigung fur Sporttaucher

D e

ZUNBIME: it siree e e e VOrNamMeE(N): c.veeeieeiieeiee e
Geburtsdatum: ...../.....[..... AGIESSE ...ttt r e nnee s
Stral%e, Gasse, Platz PLZ Ort
Anamnese?

Betreiben Sie Sport: ? nein 7?7 JA(WaS, WIE Oft?)..c.eiiiiiiiie e
Nikotin: ? NBIN 7 JA(WIBVIE?) oo
Alkohol: ? NBIN 7 JA(WIBVIE?) oo
Medikamente: ? NEIN 7 JA(WEICNE?) o
Hatten sejemals
Operationen: ? nein  ? Ja(WEICNE, WaNN?) ..ot e
Herz- Kreidauferkrankungen: ? nein  ? Ja(WEIChE, WAINN?) ..o
GefélRverschltisse: ? nein  ? Ja(WEICNE WaNN?) ..o
Blutgerinnungsstérungen: ? nein  ? Ja(WEIChE, WAINND) ..ot
L ungenerkrankungen: ? nein  ? Ja(WEICNE, WaNN?) ..o e
HNO — Erkrankungen: ? nein 7 Ja(WEICNE, WaANN?) ..ottt e e snae e sneeeans
Gehirn-, Nerven-, Augenerkrankungen: ? nein  ? ja(WelChe, Wann?) ...
andere Erkrankungen: ? nein  ? Ja(WEChE WaANN?) ..o
Panikattacken, , Platzangst”, Angstzustdnde: ? nein ?  ja (WeElChe, WanN?) ..o e
einen Tauchunfall, -zwischenfall ? NEiN 2 JA (W8S, WANN?) ...oiuiiiiiiiiiieie e
Waren siejemalsin psychiatrischer Behandlung: 2 nein ? ja (weshalb, Wann?) .........ccccceeevernereierrersnensennnnnns
Haben sie Diabetesmellitus ? nein ? ja
Bluthochdruck: ? nen ? ja
Sind Sie  schwanger: ? nein ? JA(WIBVIEITES MONGL?) ....coeeceeeeceeeeceeeeeeeeee s
Ort, Datum: ...coeevveeeeeeeeeeenn, [ o, Unterschrift des UnNtersUChtEN: .........eevvvvvevevveeieiiiiiieeeeeeeeeeeean
Status ?

Alter: .......... Jahre  Grole .......... cm  Gewicht: .......... kg RR: .......... [
ATIGEMEINZUSLANG: ...ttt ettt e bt et e e s ae e e be e et e e s aneenbe e enbeesnneebeeenns
Allféllige pathol 0giSChe VEranderUNGEN: ........coooeiiieriiieiee ettt ettt sn et snneennee s
Thorax — Rontgen: ............ LUNGENTUNKLION: ..ot
Hamatologie ? 0.B. 2 ML B e
EKG: ? 0.B. 2 ML B e
HNO - Status.  ? 0.B. 2 ML B s
Trommelfell: ? 0.B. 2 ML B s
Druckausgleich: ? 0.B. 2 ML B e
Augen: ? 0.B. 2 ML B e
Neurostatus: ? unauffallig 2 AUITAIIIG ceeeee e
Uneingeschrankt tauglich zum Tauchen: ? ja ? nen
Tauglich zum Tauchen unter folgender PramediKation: .........cccoooviieiiienieiiee e

N&chster empfohlener Untersuchungsterming .......ocoeveevienieenie e,
Ort, Datum: ......cceevvviieene [ o Unterschrift / Stempel: ......oooiei e

1) Auszufiillen vom Untersuchten 2) Auszufiillen vom untersuchenden Arzt



