TSV — Atlantis e.V.
Kolner Str. 130
57518 Betzdorf
info@tsv-atlantis.de
www.tsv-atlantis.de

Anmeldung fiir : Schnuppertauchen

Vorname: Name:

Adresse: Wohnort:

Telefon: eMail:

Geb.-Dat.: Taucherfahrung: D JA D NEIN

Im Notfall zu verstindigen:

Durch meine Unterschrift bestitige ich die Richtigkeit der o.g. Angaben, und dass ich
den Inhalt verstanden habe und akzeptiere.

Ort, Datum:

Unterschrift:

(bei Minderjahrigen erziechungsberechtigte Person)

Anmeldung bei:

Michael Battenfeld
Tel.: 02735/ 7809044
mail: info@tsv-atlantis.de
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Bitte vor der Unterschrift sorgféltig lesen.

Diese Erklarung informiert Sie Uber einige potentielle Risiken
beim Tauchen und der von lhnen erforderlichen Handhabung der
Taucherausbildung. lhre Unterschrift auf dieser Erklarung ist fur
lhre Teilnahme an dem Ausbildungsprogramm erforderlich:

Von und
Instructor

ansassig in

Facility

Stadt , Bundesland

Lesen Sie diese Erklarung, bevor Sie sie
unterschreiben. Sie missen diese medizinische Erklarung
vollstandig  ausfullen, um an einem Programm  zur
Tauchausbildung teilnehmen zu kénnen. Sollten Sie minderjéahrig
sein, muss diese Erklarung von mindestens einem Elternteil oder
einem Erziehungsberechtigten unterschrieben werden.

Tauchen ist eine aufregende und fordernde Téatigkeit.
Tauchen Sie korrekt und wenden Sie die richtigen Techniken an,
ist sie ziemlich sicher. Befolgen Sie jedoch etablierte
Sicherheitsregeln nicht, erhéhen sich die Risiken.

Medizinischer Fragebogen
Teilnehmer Fragebogen

Der Zweck dieses medizinischen Fragebogens st
herauszufinden, ob Sie vor Ihrer Tauchausbildung von einem Arzt
untersucht werden missen. Eine mit “JA” beantwortete Frage
schlie3t Sie nicht unbedingt vom Tauchen aus. Sie bedeutet
lediglich, dass es einen bestehenden medizinischen Zustand gibt,
der die Sicherheit beim Tauchen beeinflussen kann, und Sie
lhren Arzt aufsuchen missen, bevor Sie mit Tauchaktivitaten
beginnen.

Kdnnten Sie schwanger sein, oder planen Sie gerade
schwanger zu werden?
Nehmen Sie gegenwartig Medikamente? (Ausnahme:
Anti-Baby-Pille oder Malariatabletten)
Sind Sie éalter als 45 Jahre und kdnnen eine oder
mehrere der folgenden Fragen mit JA beantworten?
ich rauche gegenwartig Pfeife, Zigarren, Zigaretten
ich habe hohe Cholesterinwerte
in der Familie gab es Schlaganfélle und Herzinfarkte
ich bin in medizinischer Behandlung
ich habe hohen Blutdruck

« ich bin Diabetiker
Hatten Sie jemals oder haben Sie gegenwartig?
Asthma, pfeifende Atmung bei Anstrengung?
Haufig oder ernste Anfélle von Heuschnupfen oder
Allergien?
Haufig Erkéltung oder Bronchitis?
Eine Form von Lungenkrankheit?
Pneumothorax (kollabierte Lunge)?
Andere Krankheiten oder Operationen im Brustbereich?
Verhaltensstdérungen, mentale oder psychologische
Probleme (Panikattacken, Angst vor geschlossenen
oder freien Raumen)?
Epilepsie, Krampfe,
Medikamente dagegen?
Wiederkehrende komplizierte Migréane oder nehmen
Medikamente dagegen?
Ohnmachtsanfalle  (totaler/teilweiser
Bewusstseins)?
Haufiges oder ernsthaftes Leiden an Seekrankheit?

Zuckungen oder nehmen

Verlust  des

EEEd MEDIZINISCHE ERKLARUNG

Teilnehmer Fragebogen (Vertrauliche Information)
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Um sicher tauchen zu kdénnen, sollten Sie nicht extrem
Ubergewichtig oder aufer Form sein. Tauchen kann unter
bestimmten Bedingungen anstrengend sein. lhr Atemtrakt und lhr
Kreislauf sollten gesund sein. Alle naturlichen Hohlrdume des
Kdérpers sollten gesund und normal sein. Eine Person mit einer
GefaRkrankheit, einer Erkaltung oder einem Schnupfen,
Epilepsie, einem ernsthaften medizinischen Problem, oder die
unter dem Einfluss von Alkohol und Medikamenten steht, sollte
nicht tauchen. Haben Sie Asthma, eine Herzkrankheit, andere
chronische Krankheiten, oder nehmen Sie regelmaRig
Medikamente ein, sollten Sie lhren Arzt und den Instructor
konsultieren, bevor Sie mit diesem Programm beginnen, und
nach dessen Beendigung regelmafig Ihren Arzt aufsuchen. Sie
werden von lhrem Instructor auch wichtige Sicherheitsregeln
bezuglich der Atmung und des Druckausgleichs beim
Geratetauchen lernen.  UnsachgemafBe  Benutzung der
Tauchausristung kann zu ernsthaften Verletzungen fiihren. Um
sie sicher gebrauchen zu kodnnen, missen Sie unter direkter
Beobachtung von einem qualifizierten Instructor in deren
Gebrauch geschult sein.

Haben Sie weitere Fragen zu dieser medizinischen
Erklarung oder den darin enthaltenen Fragen, klaren Sie sie vor
der Unterschrift mit Ihrem Instructor.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu |hrem
medizinischen Zustand mit einem JA oder einem NEIN. Sind Sie
nicht sicher, antworten Sie mit JA. Trifft irgendeine Frage auf Sie
zu, missen wir darauf bestehen, dass Sie sich vor dem Tauchen
arztlich untersuchen lassen. lhr Instructor wird lhnen ein Formular
‘Medizinische Erklarung und Richtlinien zur korperlichen,
arztlichen Untersuchung von Tauchern’ vom RSTC mitgeben,
dass Sie Ihrem Arzt aushandigen kdnnen.

Ruhr oder Dehydratation, die medizinische Behandlung
erforderte?

Einen Tauchunfall oder Dekompressionskrankheit?
Unfahigkeit zu moderater Anstrengung (Beispiel: die
Distanz von 1.6 km in 12 min zu FuR3 zuriickzulegen)?
Kopfverletzung mit Bewusstseinsverlust in den letzten
funf Jahren?

Wiederkehrende Rickenprobleme?

Riicken- oder Wirbelsaulenoperationen?

Diabetes?

Probleme an Rucken, Armen oder Beinen nach Opera-
tion, Verletzung oder Bruch?

Hohen Blutdruck oder nehmen Sie Medikamente
dagegen?
Herzkrankheiten?
Herzinfarkt?
Angina, Operation
BlutgefaRen?

Sinus Operation?
Ohrkrankheiten oder Operation,
Gleichgewichtsstérungen?
Wiederkehrende Ohrprobleme?
Blutungen oder andere Blutstérungen?
Leistenbruch?
Magengeschwiire
Geschwuiren?
Darmprobleme oder Darmverschluss?
Drogen-/Medikamentenmissbrauch und Behandlung
darauf, z. B. Alkoholismus in den letzten funf Jahren?

am Herzen oder an den

Hoérverlust  oder

oder eine Operation wegen

Die von mir gemachten Angaben zu meinem medizinischen Zustand sind akkurat und nach bestem Wissen erfolgt. Ich
Ubernehme die Verantwortung fir lickenhafte oder unterlassene Angaben, falls ich versdumt haben sollte, vergangene oder

gegenwartige Gesundheitszustande zu erwéhnen.

Unterschrift Datum

Unterschrift Elternteil/Erziehungsberechtigter

Datum
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