ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

Die nachfolgenden Fragen dienen dazu herauszufinden, ob eine arztliche Untersuchung vor der Teilnahme an jeglicher Art des Tauchens
angezeigt ist. Eine mit JA beantwortete Frage muss Sie nicht unbedingt vom Tauchsport ausschlieBen. Eine mit JA beantwortete Frage gibt
lediglich Aufschluss (iber einen Zustand, der lhre Sicherheit beim Tauchen beeintrachtigen kann, und Sie missen sich tauchsportérztlich
untersuchen lassen bevor sie an jeglichen Aktivitdten im Wasser teilnehmen kénnen.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen betreffend Ihres Gesundheitszustandes. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit JA. Falls eine
Frage mit JA beantwortet wird, ist es erforderlich, dass Sie sich bei einem Arzt untersuchen und beraten lassen, bevor Sie am Tauchsport
teilnehmen kénnen.

Ja Nein
Kodnnte es sein, dass Sie schwanger sind, oder wiinschen Sie eine Schwangerschaft........cccccoecvieivcieeccce e, EI D
Nehmen Sie regelméaRig verordnete oder nicht verordnete Medikamente (Ausnahme Anti-Konzeptiva)?.................. O O
Sind Sie alter als 45 Jahre, und erfiillen Sie einen der folgenden genannten Punkte? ..............cccccoviiiiiniiiiinnninnns O (I

Sie sind Raucher von Pfeife, Zigarren oder Zigaretten?

Sie haben einen erhohten Cholesterinspiegel?

Sie haben in Ihrer Familie Vorkommnisse von Herz- oder Schlaganfallen?

Sie befinden sich zurzeit in Behandlung?

Sie haben Bluthochdruck?

Sie sind Diabetiker? (auch wenn diese allein durch Erndhrung kontrolliert werden kann)

o o o o
OOo0o0o0on

Hatten Sie in der Vergangenheit eine der nachfolgend aufgefiihrten Krankheiten oder leiden sie momentan an ...

Asthma, pfeifende AtMUNG bei ANSTIENGUNE? ..o e e e e e st r e e e e e e e e bae e e e e e e e e e saaaaeeeas (| O
Haufig oder ernste Anfalle von Heuschnupfen oder AlIIrZIiEen?........cccuviiiiiiie et e s O O
Haufig Erkaltung oder BronChitis?.......cii i uiiiiiiee ettt st e st e e e s nabe e e s atee e s sbaeeesabeaeesans O O
Eine FOrm von LUNGENKIaNKNEIt?........ooi ettt e e et e e et re e e st e e e e sast e e e eessaeessnnaeeeansreeennnes O (|
Pneumothorax (KOHahiert® LUNGE)?.....ccuc i eeieeeeciee ettt ettt e e ettt e e e ete e e e st e e e et e e e eeneaeeesnsseeeansseeeensseeesnsaeeeansseeennnes O O
Andere Krankheiten oder Operationen im Brustbereich? ............ooo e EI EI
Verhaltensstérungen, mentale oder psychologische Probleme (Panikattacken, Angst vor geschlossenen oder

LT oI =10 T V=T o ) I O O
Epilepsie, Krampfe, Zuckungen oder nehmen Medikamente dagegen? ........coccviveecieiecciee e s e [ O
Wiederkehrende komplizierte Migrane oder nehmen Medikamente dagegen? ...........cceeeeeieeiiiiiieeecccecccineeee e, EI O
Ohnmachtsanfalle (totaler/teilweiser Verlust des BEWUSSTSEINS)? .....cccviiiieeiieeiiiieiieesreesee e sreesaeeseeesreesereesneens O O
Haufiges oder ernsthaftes Leiden an Seekrankh@it?....... ..o e EI EI
Ruhr oder Dehydratation, die medizinische Behandlung erforderte?........coccvveiirieciier i eee e O O
Einen Tauchunfall oder Dekompressionskrankheit?...........occuieieiiiii i e e s ere e e eaes O [
Unfahigkeit zu moderater Anstrengung (Beispiel: die Distanz von 1.6 km in 12 min zu Ful zurtickzulegen)?......... EI I:I
Kopfverletzung mit Bewusstseinsverlust in den letzten fUnfJahren? ... [ O
Wiederkehrende RUCKENPIODIEME? ........ueiiiiiieee e e e e e et e e e e e e s tta e e e e e e s esabbaaeaaeeeesnbrareaaaeeaan El EI
Ricken- oder WirbelsaulENOPEratioNENT .........eiiieiiiieeciiee e ceee et eeeee e s s e e e et e e e eeaereeessseeeeasteeeenssaeeessaeeeansreeenanes O [
DIADELES P ettt s st sbe e s reenaee O
Probleme an Riicken, Armen oder Beinen Nach OPeration, .......cceeiieiieiiiiiiiee et e e e carre e s e e e e snnees EI
VL g Lk w0 g Y=o Yo =T ol = ¥ ol o SR (| O
Hohen Blutdruck oder nehmen Sie Medikamente dagegen? ... iiiiiiee et e e e e e e e e snnees [ O
HEIZKIANKREITENT ottt e e bttt e s st e e s sa bt e e e e e bt e e sabaeeesabeeeesabeeeesnasaeesaabaeaessreeannans EI [
HEIZINFAIKE? oottt ettt s bt e s b et e s bt e s a b e e s ab e e sabeesabe e abeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeensbaesabeenaes (| O
Angina, Operation am Herzen oder an den BIUtEEfARENT ........ueiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e e s O O
)1 E 0 o 1=T =14 1o T o I PSPPI EI EI
Ohrkrankheiten oder Operation, Horverlust oder GleichgewichtsstOrungen? ........c.cccovvveeeeiiecciiiieee e EI [
Wiederkehrende ONrproblIEME? ... ..o . e e e e e e e e e e e e st a e e e e e e eesasbaaeeaeeeesanbrareaaaaaans EI EI
Blutungen oder andere BIULSTOrUNGENT?..........cuviii e e ceiee et ee e e stteeeeseee e e steeeesetaeesessaeesssseaaasseesesssssessnsseeeasssesennnes O O
LEISEENDIUCNT ceiiiieee et e e s bae e e s O
Magengeschwiire oder eine Operation Wegen GESChWIUIEN? .........cocciiiiiiiiie e e ere e e e e e ereeeeanes O O
Darmprobleme 0der DAarmMVErSCRIUSS? .......oiiiciiei e eecieeereee e ertee e ese e e e see e e et beeessaeseeesssseeeasseeeesssseessnseeeeassseeennnes EI EI
Drogen-/Medikamentenmissbrauch und Behandlung darauf, z.B. Alkoholismus in den letzten fiinf Jahren?........ EI EI

Die von mir gemachten Angaben zu meinem medizinischen Zustand sind akkurat und nach bestem Wissen erfolgt. Ich verstehe, dass fehlende
oder falsche Angaben zu bestehenden oder vergangenen Gesundheitszustdanden zu schweren Verletzungen und Tod fiihren kénnen. Ich
libernehme die Verantwortung fir lickenhafte oder unterlassene Angaben, falls ich versaumt haben sollte, vergangene oder gegenwartige
Gesundheitszustinde zu erwahnen. Uber meine Rechte nach der Datenschutzgrundverordung wurde ich unterrichtet. Ich entbinde die YNEEP
GmbH (Diver’s Indoor) von der Pflicht zur Ergreifung von MaBnahmen der Zutritts-, Zugangs- und Zugriffskontrolle beziglich der obigen Angaben
in Papierform.
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