Liebe Teilnehmer an unseren Unterwassershootings,

bitte lesen Sie sich diesen Fragebogen genau durch und beantworten Sie ihn bitte ehrlich. Es
handelt sich dabei um den Standard-Fragebogen, den Tauchschulen fiir ihre Kurse
verwenden. Das heif3t, da} eine mit ,,ja* beantwortete Frage nicht notwendigerweise bedeutet,
daB3 Sie nicht am Fotoshooting teilnehmen konnen. Trotzdem sollten wir in diesem Fall
miteinander sprechen, damit alle ein gutes Gefiihl und Spall am gemeinsamen Fotoshooting
haben konnen.

Vielen Dank!

TEILNEHMER-INFORMATION (vertraulich)
Bitte vor dem Unterschreiben genau durchlesen.

Medizinischer Fragebogen fiir Taucher

Fiir den Teilnehmer: Der nachfolgende medizinische Fragebogen dient
dazu herauszufinden, ob Sie sich vor der Teilnahme an der Tauchausbildung
arztlich untersuchen lassen soliten. Eine mit “JA” beantwortete Frage muss
Sie nicht unbedingt vom Tauchsport ausschliessen. Eine mit “JA” beantwor-
tete Frage gibt Aufschluss Uiber einen Zustand, der Ihre Sicherheit beim
Tauchen beeintrachtigen kénnte, und Sie miissen sich in diesem Fall vor der
Teilnahme an Tauchaktivitéten arztlich untersuchen/beraten lassen.

Ohnmachtsanfélle (ganzlicher oder teilweiser Verlust des Bewusst-
seins)

Nehmen Sie gegenwartig verordnete Medikamente? (mit Aus-
nahme von Anti-Konzeptiva oder Malaria-Prophylaxe)

Hatten Sie in der Vergangenheit oder leiden Sie momentan an einer der
nachfolgenden Krankheiten?

Asthma, Atembeschwerden, oder Atembeschwerden bei kdrperli-
cher Anstrengung

héufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien
haufige Erkaltungen, Nebenhdhlenentziindungen, Bronchitis
irgendeine Form einer Lungenerkrankung

Pneumothorax

Erkrankungen oder chirurgische Eingriffe im Bereich des Brust-
korbes

Kopfverletzungen innerhalb der letzten 5 Jahre mit Bewusstseins-
verlust

kérperliche oder psychische Probleme in Form von Panik, Plat-
zangst oder Angst in geschlossenen Radumen

Epilepsie, Anfalle, Krdampfe, oder nehmen Sie Medikamente dage-
gen

wiederholt auftretende massive migraneartige Kopfschmerzen, oder
nehmen Sie Medikamente dagegen

hoher Blutdruck oder nehmen Sie Medikamente zur Kontrolle des
Blutdrucks

Herzkrankheiten

Herzanfalle (Infarkte)

Angina pectoris, chirurgische Eingriffe an Herz oder Blutgeféssen
chirurgische Eingriffe an Nebenhthlen

Ohrenkrankheiten oder -operationen, Gehorverlust oder Gleichge-
wichtsstorungen

wiederholte Ohrprobleme

Hiermit erkldre ich, dass die obigen Angaben zu meinem Gesundheitszustand korrekt sind und mit bestem Wissen und Gewissen erfolgten.
Ich iibernehme die Verantwortung fiir unterlassene Angaben zu meinem vergangenen oder gegenwirtigen Gesundheitszustand.
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