Tauchtauglichkeitsbescheinigung fiir Sporttaucher

ZUNAME: ...ovvvieeeiiiieeeeeiieeeeeieeeeeeirreeeanns Vorname(N): ....eeeeeeveeeeeeiiieeeeciieeeeeieee e e e e e eveee e
Geburtsdatum: ..../...../ ....cuo....... AATESSE: .ottt ettt ettt be et e et sebeeseeeraeens

Stralie PLZ Ort

1
Anamnese

Betreiben Sie Sport: O nein O ja (was, Wie 0ft?) ....cccovevirevcieeiiecieeenen.
Nikotin: O nein O ja (Wie Viel?) .ooevviieeieecieeeeeeeeee e,
Alkohol: O nein O ja (Wie Viel?) .o
Medikamente: O nein O ja (Welche?) ..oocoovieiiecieieeeeeeee,

Hatten Sie jemals

Operationen: O nein O ja (welche, wann?) .........cccoeeveveveevennennen.
Herz-Kreislauferkrankungen: O nein O ja (welche, wann?) .........ccoeeevveevennennen.
Gefalverschliisse: O nein O ja (welche, wann?) .........cccoeeeveveevennennen.
Blutgerinnungsstérungen: O nein O ja (welche, wann?) .........ccoccevevieeeeeenne
Lungenerkrankungen: O nein O ja (welche, wann?) .........ccceeevveevennennen.
HNO-Erkrankungen: onein O ja (welche, wann?) .........ccccceevvevveieennnnne,
Gehirn-, Nerven-, Augenerkrankungen Onein O ja (welche, wann?) ..........cccevveveenieennne,
Andere Erkrankungen: onein O ja (welche, wann?) ........ccceceevvveviveieennnne,
Panikattacken, ,,Platzangst“, Angstzustinde onein O ja (welche, wann?) .........ccoccvevvevvenieennnne,
Einen Tauchunfall, -zwischenfall onein O ja (welche, wann?) ..........ccccevvevvenieennne
Waren Sie jemals in psychiatrischer Behandlung: 0 nein o ja (weshalb, wann?) ....................
Haben Sie Diabetes mellitus: O nein O ja
Bluthochdruck: Onein O ja
Sind Sie schwanger: onein O ja (wievieltes Monat?) ........c.ccoceeveveveveveeeeeeenennn.
Ort, Datum: ................ eeeeeceenann. Unterschrift des Untersuchten: ...............ccoeevveeeeennnn...
Status ?
Alter: ............ Jahre  GrofBe: .................. cm Gewicht: ......... kg RR: . /SO
AlIZEMEINZUSTANG: ...eioiviiiiiiiii ettt et et e v e e etae e tae e eaeeteeestbeessseesssaesaseessseeassesssseessseenssens
Allfdllige pathologische VEranderungen: ..........ccccvevvieiieiieiieenieeie e e ere e svesreseeesaesenessnesenessnesseens
Thorax—Rontgen: .........cccoe..... Lungenfunktion: ..........cecvevveerieeciieieeieeie e .
Hématologie: 00.B. OMB. o e
EKG: O0.B. OMB. e e
HNO-Status: D00.B. OMB. e s
Trommelfell: 00.B. OMB. oo s
Druckausgleich: 00.B. OMB. o e
Augen: 00.B. OMB. e
Neurostatus: O unauffallig O auffallig .....ccooovviiiiii e
Uneingeschrénkt tauglich zum Presslufttauchen: O ja O nein
Tauglich zum Presslufttauchen unter folgender Pramedikation: ............cc.cccceeeee.
Nédchster empfohlener Untersuchungstermin: ...........ccccceeeeeiieeeenneeennne...
Ort, Datum: ................... oveevveeernans Unterschrift / Stempel: ........ccccoovvveviiiiiieieeene,

1) Auszufiillen vom Untersuchten 2) Auszufiillen vom untersuchenden Arzt




