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Lékařské prohlášení

Záznamy pacienta - důvěrné informace

Přečtěte si pečlivě před tím než podepíšete.

Toto je prohlášení, ve kterém  jste informováni o potenciálním nebezpečí, které potápění zahrnuje, a disciplínou, která je od vás požadována během výcvikového programu. Váš podpis na tomto prohlášení je nezbytný proto, abyste se mohli zúčastnit nabízeného kurzu:

instruktor_____________________________________________________________________

škola(jméno obchodu)_____________________________________________________

Dříve než prohlášení podepíšete, měli byste si jej přečíst a prodiskutovat. Musíte vyplnit toto prohlášení, které obsahuje i část zdravotní zprávy, abyste byli přijati do kurzu; pokud jste nezletilí, musí prohlášení podepsat rodiče.

Potápění je sport plný nadšení, ale také požadavků. Když se správně provozuje, využívají se správné techniky, je to velmi bezpečné. Když nejsou dodržovány bezpečnostní postupy, může nastat nebezpečí.

Abyste se potápěli bezpečně, nesmíte trpět obezitou nebo nemít žádnou kondici. Potápění může být za určitých podmínek namáhavé. Váš respirační a cirkulační systém musí být absolutně zdravý. Všechny tělesné dutiny musejí být v normálu a zdravé. Člověk, který trpí srdečními potížemi, rýmou, ucpáním dutin, epilepsií, astmatem, jiným zdravotním problémem, nebo je-li pod vlivem alkoholu, drog, by se neměl potápět. Užíváte-li léky, poraďte se nejprve se svým lékařem a instruktorem. Budete se také od svého instruktora muset naučit důležitá bezpečnostní pravidla týkající se dýchání a vyrovnávání tlaku. Nesprávné používání výstroje může vést k vážným úrazům. Musíte být důkladně instruováni v používání výstroje a pod přímým dohledem kvalifikovaného instruktora.

Máte-li nějaké další otázky týkající se tohoto lékařského prohlášení nebo zdravotní zprávy, prokonzultujte je se svým instruktorem dříve než prohlášení podepíšete.

Zdravotní zpráva

Účastníkovi:


Smysl tohoto zdravotního dotazníku je zjistit, zda byste měli být vyšetřeni lékařem před tím než se zúčastníte kurzu či nikoliv. Positivní odpověď na otázku vás nutně nemusí diskvalifikovat. Positivní odpověď znamená, že existovali podmínky, které by mohli v současnosti ohrozit vaše bezpečí při potápění, a proto je dobré vyhledat lékaře.

Odpovězte prosím na následující otázky ANO nebo NE. Nejste-li si jisti, odpovězte ANO. Vztahuje-li se na vás jakýkoliv bod dotazníku, měli byste problém konzultovat se svým lékařem.Váš instruktor vám poskytne dotazník a formulář pro lékaře.

_________ Jste těhotná nebo předpokládáte, že byste mohla být?

_________Užíváte pravidelně léky na předpis nebo bez předpisu?(kromě antikoncepčních pilulek)

_________Je vám více než 45 let a máte jedno z následujících?

· kouříte dýmku, doutníky nebo cigarety
· máte vysokou hladinu cholesterolu
· máte v rodině případy infarktů
UŽ JSTE NĚKDY MĚLI NEBO MÁTE V SOUČASNÉ DOBĚ?

_________Astma nebo pískání při dýchání nebo při cvičení?

_________Časté nebo občasné  alergie nebo senné rýmy?

_________Časté rýmy, bronchitidy nebo problémy s dutinami?

_________Jakoukoliv formu onemocnění plic?

_________Zápal plic (kolaps plic)?

_________Operace hrudníku?

_________Klaustrofobii nebo agorafobii (strach ze zúžených,         malých nebo otevřených prostorů)?

_________Epilepsie, záchvaty, křeče; užíváte na to léky?

_________Migrény?

_________Částečné ztráty vědomí?

_________Měli jste někdy potápěčský úraz nebo dekompresní nemoc?

_________Problémy se zády?

_________Cukrovka?

_________Problémy se zády nebo končetinami a následné chirurgické zákroky?

_________Neschopnost provádět cvičení (ujít 1 km do 8min)?

_________Vysoký tlak?

_________Jakákoliv choroba srdce?

_________Infarkty?

_________Angína pectoris?

_________Chirurgický zásah do dutin nebo uší?

_________Ušní choroby, nedoslýchavost, ztráty rovnováhy?

_________Problémy s vyrovnáváním tlaku v uších?

_________Krvácení nebo jiné problémy s krví?

_________Kýla?

_________Vředy?

_________Zneužívání alkoholu nebo drog

INFORMACE, KTERÉ JSEM POSKYTL/A O SVÉM ZDRAVÍ JSOU  ÚPLNÉ  A SPRÁVNÉ A BERU JE NA VĚDOMÍ.

B. UVEĎTE VŠECHNA VÁŽNÁ ZRANĚNÍ A NEBO HOSPITALIZACE VE VAŠÍ ZDRAVOTNÍ HISTORII:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

C. UVEĎTE VŠECHNY LÉKY, KTERÉ MOMENTÁLNĚ UŽÍVÁTE:___________________________________________________________________________________________________________________.

D. DATUM POSLEDNÍ LÉKAŘSKÉ KONTROLY:__________________ , DATUM RENTGENU PRSOU:_______________.

Já, (Jméno hůlkovým písmem)____________________________, tímto potvrzuji, že jsou všechny informace výše uvedené, správné a podle mého nejlepšího vědomí.

podpis____________________________________datum_______________________________________ .
Lékař: 

      Tato osoba je uchazečem o výcvik se scuba podvodním dýchacím aparátem. Tato činnost se odehrává v prostředí s měnícím se tlakem a vystavuje člověka neobvyklému stresu. 

Zpráva lékaře o zdravotní prohlídce: zkontrolujte všechny kolonky níže uvedené posuďte, zda některé z údajů se dají považovat u uchazeče za abnormální. U těch pak uveďte detaily a váš dojem do kolonky poznámka lékaře.

A. Přehled zdravotní minulosti__historie __současnost

B. Standardní vyšetření:          __historie __současnost

C. Oblast zvláštního zájmu:     __uši a dutiny (musí umožnit vyrovnávání tlaku)

                                                  __respirační systém (plíce nesmí zatěžovat choroba nebo                                            

                                                       strukturální  oslabení)



                                                  __kardiovaskulární systém (nesmí mít defekty)        

                                                  __fyzická zdatnost

                                                  __emocionální a psychická stabilita



poznámka

lékaře:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

__Souhlasím (neshledávám nic v nepořádku na zdravotním stavu uchazeče)

__Nesouhlasím (na zdravotním stavu uchazeče shledávám nedostatky, které by ho mohli vystavit riziku).

Jméno lékaře______________________________Tel.________________________________

Adresa_____________________________město_______________________________

Podpis lékaře_____________________________datum_______________________________

























