@ aquamed

Personalien

Name, Vorname: Geb.-Dat.:
Adresse:

Telefon (privat/dienstl.): Fax:

E-Mail-Adresse:

Hausarzt: Beruf:

Mochtest Du an Deine nachste Tauchtauglichkeitsuntersuchung erinnert werden?

Q Ja, per Q Telefon, O Post, Q E-Mail O Nein

Sportliche Betatigung:
Taucher seit: Anzahl der Tauchgange: Brevet:

Jemals einen Tauchzwischenfall oder Tauchunfall? (was / wann)

(z. B. Dekompressionsunfall, Luftembolie, Barotrauma, Trommelfellriss, Schwindel oder hdufiger Kopfschmerz beim Tauchen?)

Sonstige Sportarten (was / wie oft):

Grolle: cm Gewicht: kg gef. BMI:

Krankheitsvorgeschichte:
[0 GESAMTE Vorgeschichte

oder

[0 ERGANZUNGEN seit letzter Untersuchung vom: (TT.MM.JIL))

(nur méglich, wenn Untersuchungsbogen der letzten Untersuchung dem Arzt vorliegt)

Krankenhaus- oder Heilstattenbehandlungen, Operationen, gréRBere Verletzungen oder Unfélle?
(was / wann)
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Beschwerden oder Erkrankungen folgender Organe oder Kérperfunktionen? (was / wann)
Kopf, Gehirn, Nervensystem:

(z. B. Schadelhirnverletzung, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Migréne, epileptische Anfalle, Seekrankheit)

Psyche:

(z. B. Neigung zu Angstreaktionen, Beklemmung in engen Rdumen / auf freien Platzen, Panikattacke, Depression / depressive Phasen)

Augen:

(z. B. Herabsetzung des Sehvermégens, Brillentrager, Kontaktlinsen, erhohter Augeninnendruck)

Nase, Nasennebenhdhlen:

(z. B. haufiger Schnupfen, Heusschnupfen, haufig Nasenbluten, Stirn- oder Kieferhéhlenentziindungen)

Ohren:

(z. B. Mittelohrentziindung, Gehérgangsentziindung, Trommelfellriss, Ohrensausen, Schwindel, Horstérung)

Atmungsorgane:

(z. B. TBC, Lungenentziindung, Rippenfellentziindung, Asthma, langer dauernde Bronchitis, Spontanpneumothorax, Husten durch Anstrengung
oder kalte Luft)

Herz-Kreislaufsystem:

(z. B. Herzfehler, Engegefiihl / Schmerz im Brustkorb, Rhythmusstérungen, erhéhter Blutdruck, Venenentziindung, Durchblutungsstorungen)

Verdauungsorgan und Nieren:

(z. B. AufstoRen oder Sodbrennen, Magen- und Zwdlffingerdarmgeschwiire, Koliken, Leistenbriiche, Nierenentziindungen, Blasenentziindung,
Nierensteine)

Haut, Knochen, Gelenke, Muskulatur:

(z. B. Allergien, Gelenkrheumatismus, Gicht, Hexenschuss, Bandscheibenschaden, hdufige Ausrenkungen, Muskelschwache)

Stoffwechsel:

(z. B. Zuckerkrankheit, Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise)
Bei Frauen: Schwangerschaft? O Nein Q Ja, seit:

Hatten Sie fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was / wann)

Hatten / Haben Sie sonstige Krankheiten, Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdricklich gefragt
ist? (was / wann)

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art / Menge) Rauchen Sie? (Art / Menge)

Welche Medikamente nehmen Sie?

Letzte Rontgenaufnahme der Lunge (wann / wo):

Letztes Ruhe- oder Belastungs-EKG (wann / wo):

Datum: Unterschrift Kunde: Arzt:




