Tauchtauglichkeitsbescheinigung fur Sporttaucher

ZUNAME: ...ttt VOrname(N): ..o
Geburtsdatum: ...../...../..... AGIESSE! ... bbb
Stral3e, Gasse, Platz PLZ Ort
Anamnese®

Betreiben Sie Sport: O nein 0 Ja(Was, WIE Oft?)...ccciiiirieirierieereereeeree e
Nikotin: O nain O JAWIEVIEI?) .o
Alkohol: O nein O JAWIEVIEI?) .o
Medikamente: O nein O JA(WEICNE?) .o
Hatten sie jemals

Operationen: O nein 0 Ja(WeElChe, Wann?) ... e
Herz- Kreidauferkrankungen: O nein 0 ja(WEChe, WanN?) ... e
Gefélverschliisse: O nein 0 Ja(WeElChe, Wann?) ...
Blutgerinnungsstorungen: O nein 0 ja(WeElChe, Wann?) ...
Lungenerkrankungen: O nein 0 ja(WeElChe, Wann?) ...
HNO — Erkrankungen: O nein 0 ja(WElChe, WanN?) ...
Gehirn-, Nerven-, Augenerkrankungen: O nein 0 ja(Welche, Wann?) ...
andere Erkrankungen: O nein O ja(WElChe, WanN?) ...
Panikattacken, , Platzangst*, Angstzusténde: 0 nein [0 ja(WelChe, WanN?) ..o
einen Tauchunfall, -zwischenfall O nein [0 A (W8S, WANN?) ...ocoiiriiiiiiree ettt e
Waren sie jemals in psychiatrischer Behandlung: 0 nein O ja(weshalb, Wann?) .........cccceeeveenevnniereneiessennens

Haben sie  Diabetesmellitus. 0 nein O ja
Bluthochdruck: 0O nein 0O ja

Sind Sie schwanger: O nein O ja(WIeVIEES MONGE?) .....c.cveeeeeeceeeeeeeeeeteeeee s sssees
Ort, Datum: .....coovveeeeereinnes [ i, Unterschrift des Untersuchten: .........oeeevevveeeevvcieeeeeee e
Status?
Alter: .......... Jahre  Grof¥e: .......... cm  Gewicht: .......... kg RR: .......... [
ATGEMEINZUSLANG: ...ttt b e bbbt e e et e s b e e bt e bt e he e e et e sb e e ae e s e e e et e s e nbesresne e
Allfalige pathol0gisChe VEraNdEIUNGEN: .........coiiiiieeres ettt
Thorax — Rontgen: ............ LUNGENTUNKLION: ...ttt
Hamatologie 0 o.B. L ML s
EKG: O o.B. I 01 = OSSR
HNO - Status: U o.B. L ML B e
Trommelfell: 0 o.B. L ML s
Druckausgleich: 0 o.B. L ML s
Augen: U o.B. L ML B e
Neurostatus: O unauffallig [ @UFFEIIIG oo s
Uneingeschrankt tauglich zum Tauchen: O ja O nein
Tauglich zum Tauchen unter folgender Pramedikation: ...
N&chster empfohlener UntersuchungStermin: .........cccocevevieieiencnennenn
Ort, Datum: ....ccoovvveeeeeerinee [ i Unterschrift / Stempel: .....cooeeeeeeeeeeeee e

1) Auszufiillen vom Untersuchten 2) Auszufiillen vom untersuchenden Arzt



