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HNO-irztliches Attest fir Taucher

Teil A
Name, VOINAME: ...c.ocvevvevreereereereereereereeeeeeeresseeseeseeseeseeseas Geb. Datum: ..ooceeveevieieeieeeeenn,
ALESSE! vttt Berufi oo
T R et ettt e e s e s e eeeeee et eeeeeeesaenean Hausarzt: oo,

Sportliche Betitigung

Geritetauchen seit: ......cccoevvuienen.

Tauchverfahren:

O offene Systeme O Kreislaufgerite O Mischgastauchen

00 Hohlentauchen O Wracktauchen O Einsatz- bzw. Rettungstauchen

O Tauchlehrer bzw. Ausbilder

SONSHZE SPOTTALTEIL: wuuieeiiiiiiiiicce ettt bbbt
O fallweise O regelmissig, ............. mal wéchentlich

Krankheitsvorgeschichte

0 Gesamte Vorgeschichte
oder

O Erginzungen seit det letzten UnterSUChUNG VOM: o.uuuiuiuiicieeieeieieienceneie e ssessse e ssessssessssesses
(nur moglich, wenn der Untersuchungsbogen der letzten Untersuchung dem Arzt votliegt)

Hatten Sie jemals einen Tauchunfall oder Tauchzwischenfall?

(Dekompressionsunfall, Luftembolie, Barotrauma, Trommelfellriss, Schwindel oder hidufig Kopfschmerz beim
Tauchen)

O nein L J22 ettt s

Hatten Sie Krankenhaus- oder Heilstittenbehandlungen, Operationen, schwerere Verletzungen
oder Unfille?
O nein L J22 ettt bbb

Hatte /haben Sie Beschwerden o. Erkrankungen folgender Organe o. Korperfunktionen?

Kopf, Gehirn, Nervensystem:

(Schidel-Hirnverletzung, incl. Gehirnerschiitterung, hiufiger Kopfschmerz, Migrine, Dehschwindel,
Gleichgewichtsstorungen, Seekrankheit, Anfall mit Bewusstloskeit, epileptische Anfille, Lumbago, sonstige
neurologische Erkrankungen)
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O nein

Psyche:
(Neigung zu Angstreaktionen, Beklemmung in engen Rdumen ode auf freien Plitzen, Panikattacek, Depressionen
oder depressive Phasen, sonstige psyschische Erkrankungen)

O nein

Augen:
(Herabsetzung des Sehvermégens, Brillen- bzw. Kontaktlinsentriger: Stirke des Sehbehelfs, erth6hter
Augeninnendruck)

O nein L0 1 ettt

Nase, Nasennebenhohlen:
(hdufig Katarrhe, allergischer Schnupfen, Nasenbluten nach Tauchen, Stirn- oder KieferhShlenentziindungen)

O nein O ja

Ohren:
(Gehorgangsentzindung, Mittelohrentziindung, Trommelfelleinriss, Hérstérung, Ohrgeriusche, Schwindel)

O nein L0 1 ottt

Atumungsorgane:
(Lungenentziindung, Rippenfellentzindung, Tuberkulose, Asthma, linger dauerende Bronchitis, Atemnot und/oder
Husten bei leichter Anstrengung oder durch kalte Luft, Pneumothorax)

O nein

Herz-Kreislaufsystem:
(Herzfehler, Herzmuskelentziindung, Engegefiihl/Schmetzen im Brustkorb, Herzrhythmusstérungen, erhohter
Blutdruck, Durchblutungsstérungen, Venenentziindungen, Thrombosen, Embolien)

O nein L0 1 ettt

Verdauungsorgane:
(AufstoBen, Sodbrennen, Magen- und Zwoélffingerdarmgeschure, Koliken, Gallensteine, Leistenbriiche)

O nein O ja

Niere, Harnwege, Geschlechtsorgane:
(Nieren-,Nierenbecken- bzw. Blasenentzindungen, Nierensteine)

O nein L0 1 ottt

Haut, Muskulatut:
(Ausschlidge, Entziindungen, angeborene oder erworbene Muskelschwiche)

O nein L0 1 ettt
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Knochen, Gelenke:

(Briiche, Verrenkungen, Rheumatismus, Bandscheibenschiden, Bewegungseinschrinkungen)

O nein L0 1 ettt

Stoffwechsel:
(Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise, der Nebenniere, Tetanie, Zuckerkrankheit)
O nein L0 12 ettt

Leiden Sie an Allergien?
O nein L0 1 ettt bbb

Hatten/haben Sie sonstige Krankheiten, Ausfille oder Beschwerden, nach denen nicht
ausdriicklich gefragt wurde?
O nein L0 1 ettt

Nehmen Sie Medikamente ein?
O nein O fallweise [ regelmiBig ALt, MENGE: ot

Bei Frauen: Sind Sie schwanger?
O nein O ja, in der .......... Woche

Wurde innerhalb der letzten Jahre eine Rontgenuntersuchung der Lunge durchgeftihrt?
O nein O ja, vor ........ Monat(en)/Jah(en)  Begflindung: ...cccoecoveveeneneeneeeeeneineeeeeneeenne.

Wurde innerhalb der letzten Jahre ein Ruhe- ode Belastungs-EKG durchgefiihrt?

O nein O ja, vor ....... Monat(en)/Jah(en)  Begtindung: ...ccoccveveeneeneineenieneineieeeneeenns
BIGANZUNZEN: Lottt
Datum: .o, Unterschrift des Probanden: ..o,

Unterschift/Stempel des Arztes



