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Informacje Uczestnika (Dane Poufne)

Przeczytaj doktadnie przed podpisaniem.

Ponizsze o$wiadczenie informuje o potencjalnym ryzyku zwigzanym
z nurkowaniem ze sprzetem powietrznymi postepowaniu podczas
kursu. Twoj podpis na tym oswiadczeniu jest wymagany, zeby
wzig$¢ udziat w szkoleniu oferowanym przez

oraz

Instruktora

Firme
zlokalizowang w

Przeczytaj ponizsze o$wiadczenie przed podpisaniem. Musisz
wypetnié to oéwiadczenie, wigczajgc w to kwestionariusz medyczny, aby
moc uczestniczy¢ w szkoleniu nurkowym. Jezeli jestes niepetnoletni to
o$wiadczenie muszg podpisac¢ réwniez rodzice lub opiekunowie.

Nurkowanie to sport ekscytujacy i wymagajacy. Jezeli stosuje sie pra-
widtowe techniki jest on relatywnie bezpieczny. Postgpowanie niezgodne

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY NURKA

Do uczestnika:

Celem tej ankiety jest ustalenie czy uczestnik powinien byé¢ przebadany
przed przystgpieniem do kursu rekreacyjnego nurkowania. Pozytywne
odpowiedzi nie muszg oznacza¢ dyskwalifikacji z nurkowania.
Twierdzaca odpowiedz oznacza, ze wystepujg okolicznosci, ktére
moga wptywac na Twoje bezpieczenstwo podczas nurkowania i musisz
poradzi¢ sie lekarza.

Prosze odpowiedzie¢ TAK lub NIE na pytania dotyczgce dawnych lub

____Cazy jestes lub zamierzasz zaj$¢ w cigze w najblizszym czasie?
____Czyregularnie bierzesz lekarstwa na receptg lub bez recepty?
(nie dotyczy $rodkéw antykoncepcyjnych oraz prewencii przeciwko malarii)
____Masz juz ponad 45 lat i jednocze$nie mozesz odpowiedzie¢ TAK
na jedno lub wigcej z ponizszych:
e palisz fajke, cygara lub papierosy
* masz wysoki poziom cholesterolu
* ktos w rodzinie choruje na serce lub miat zawat serca
* znajdujesz sie pod opiekg lekarza
* masz podwyzszone ci$nienie krwi

* masz problemy cukrzycowe, tez te kontrolowane przez sama diete

Czy kiedykolwiek miates$ lub masz obecnie. . . .
____ Astme, problemy podczas oddychania lub podczas éwiczen?
___ Czeste i cigzkie ataki kataru siennego lub innej alergii?
___ Czeste przezigbienia, zapalenie zatok lub bronchit?
___ Choroby ptuc?
___0Odme optucnowg?
___Inne choroby lub operacje klatki piersiowej?
____ Problemy ze zdrowiem psychicznym (Ataki paniki, lek przed
zamknigtg lub otwartg przestrzenig)?
____ Epilepse, ataki, konwulsje lub zazywasz lekarstwa, aby im

zapobiegac?

___ Nawracajacg migrene lub zazywasz lekarstwa, aby jej zapobiegac?

_ Omdlenia i utratg przytomnosci ( czg$ciowe lub catkowite)?

___ Czesto lub okresowo cierpisz na chorobeg lokomocyjng (morska lub

podczas jazdy samochodem)?

z przyjetymi procedurami zwigksza ryzyko.
Aby nurkowaé bezpiecznie nalezy by¢ w dobrej kondycji i nie mieé¢
nadwagi.

Nurkowanie moze by¢ wyczerpujgce w pewnych warunkach.
System krgzenia oraz system oddechowy musza by¢ w dobrym stanie.
Przestrzenie powietrzne takie jak zatoki i ucho srodkowe muszg by¢
zdrowe. Nie powinny nurkowaé osoby cierpigce na choroby serca,
majace katar lub choroby infekcyjne drég oddechowych, padaczke
oraz inne powazne schorzenia lub bedgce pod wptywem alkoholu czy
narkotykow. Jezeli masz astme, chorobe serca lub inne przewlekte
schorzenia lub jesli regularnie bierzesz lekarstwa zasiegnij porady
lekarza i instruktora przed przystgpieniem do szkolenia. Instruktor
zaznajomi Cig z waznymi zasadami zwigzanymi z odpowiednim
oddychaniem i wyréwnywaniem ci$nienia podczas nurkowania.
Niewtasciwe uzywanie sprzetu moze spowodowaé powazne obrazenia.
Musisz zosta¢ przeszkolony pod nadzorem uprawnionego instruktora jak
bezpiecznie uzywac tego sprzegtu.

Jezeli masz dodatkowe pytania dotyczace O$wiadczenia
Medycznego, oméw je z twoim instruktorem przed podpisaniem tego
dokumentu.

aktualnych probleméw. Jezeli nie jeste$ pewien co odpowiedziec,
odpowiedz TAK. Jezeli ktérykolwiek z wymienionych ponizej
przypadkoéw dotyczy ciebie, musisz zasiggnac porady lekarza przed
przystapieniem do szkolenia nurkowego. Od swojego instruktora
dostaniesz komplet specjalnych wytycznych PADI dotyczgcych
badan medycznych zwigzanych z rekreacyjnym nurkowaniem, ktére
wezmiesz ze sobg na wizyte u lekarza.

___ Czerwonke lub odwodnienie wymagajace interwenciji lekarza?
___ Czy miate$ wypadek nurkowy, chorobg dekompresyjng?
___ Problemy z krggostupem w przeszto$ci?
___Niezdolno$¢ do umiarkowanych ¢wiczen? (spacer 1,6 km
w 12 minut)

_ Miate$ wypadek z utratg przytomnosci w ciggu ostatnich pieciu lat?

_ State problemy z kregostupem?

_ Operacje zwigzang z krggostupem?

_ Cukrzyceg?

___ Problemy z kregostupem, ramionami lub nogami — operacje,
ztamania, zwichnigcia?
___Nadcisnienie lub zazywasz lekarstwa, aby mu zapobiega¢ ?

_ Choroby serca?

_ Zawat serca?

_ Dusznice bolesng, operacje serca, naczyn krwionosnych?

Operacje zatok?

____Chorobe lub operacjg ucha, utrate stuchu lub problemy z
utrzymaniem réwnowagi?

___ Czeste problemy z uszami?

___ Krwawienia lub inne choroby krwi?

___ Przepukling?

_ Wrzody lub operacje wrzodow?

_ Kolostomie (przetoke chirurgiczng)?

_ Czy naduzywate$ w ciggu ostatnich 5 lat lub naduzywasz alkoholu

lub narkotykow?

Podane przeze mnie informacje sg zgodne z moja najlepsza wiedza. Wyrazam zgode na przejecie odpowiedzialnosci

za przeoczenie przeze mnie jakichkolwiek bytych lub obecnych warunkéw medycznych.
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KURSANT
Prosze wypetni¢ czytelnie.
Nazwisko Data urodzin Wiek
Imig Inicjat Nazwisko Dzien/Miesigc/Rok

Adres do korespondencji

Miasto Wojewodztwo
Kraj Kod pocztowy
Telefondomowy () Telefondopracy ()
Email FAX ( )

Nazwisko i adres lekarza rodzinnego lub lekarza pierwszego kontaktu

Lekarz Szpital

Adres

Data ostatniego badania

Nazwisko badajgcego Szpital
Adres
Telefon ( ) Email

Czy kiedykolwiek potrzebowate$ pomocy lekarza podczas nurkowania?

OTak [ Nie Jesli tak, to kiedy?

LEKARZ

Ta osoba jest kandydatem na kurs nurkowania rekreacyjnego lub jest certyfikowanym nurkiem (nurkowanie z uzyciem
sprzetu powietrznego). Prosze o podanie opinii o kandydacie. Zatgczone sg wytyczne PADI dotyczace badania
medycznego nurkow.

Opinia lekarza

[ Brak przeciwwskazan do nurkowania.

[ Ta osoba nie powinna nurkowaé.

Uwagi
Data
Podpis lekarza (dzien/miesiac/rok)
Lekarz Szpital
Adres
Telefon ( ) Email
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