MEDICAL QUESTIONAIRE

(Version 16.11.3)

INFORMACJA O KURSANCIE

Imie i nazwisko

Data urodzenia Telefon:

INFORMACJA DLA LEKARZA
Nurkowanie ze sprezonym powietrzem, wzbogaconym w tlen powietrzem (Nitrox), tlenem, helem i/lub trimixem wymagaja dobrej

kondyciji fizycznej i powodujg wysitek ucznia w trakcie nurkowania. Mogg by¢ przyczyng zranienia lub $mierci w wyniku choroby
dekompresyjnej, zatoru gazowego, urazéw powodowanych przez zwierzeta morskie, urazu cisnieniowego/hiperbarycznego oraz
obrazen wymagajacych leczenia w komorze dekompresyjnej, zawatu serca, paniki, hiperwentylacji, toksycznosci tlenowej, narkozy
gazu obojetnego, utoniecia lub jakiejkolwiek innej dolegliwosci.

Prosze przeczytac¢ uwaznie kazde pytanie i odpowiedzie¢ na nie doktadnie. Prosze wyjasni¢ wszelkie odpowiedzi "TAK" w odpowiednim miejscu w
dolnej cze$ci kwestionariusza. Ten formularz i twoje odpowiedzi bedg poufne. Pozytywna odpowiedz niekoniecznie wyklucza cie z udziatu w programie
szkoleniowym IANTD.

STAN MEDYCZNY TAK lub NIE

1. STAN NEUROLOGICZNY: Szczegolnie kazda historia epilepsji, udaru, operacji mézgu, omdlen, ciezkich
migren lub tetniaka naczyh krwionosnych mézgu.

2. STAN KARDIOLOGICZNY: Szczegdlnie zawat serca, operacja serca, nieregularne bicie serca, niekontrolowane
podwyzszone ci$nienie krwi (nadcisnienie).

3. STAN PULMONOLOGICZNY: Zwtaszcza historia spontanicznego zapadniecia ptuca, zapadniete ptuco z
powodu urazu, torbiele lub kieszenie powietrzne ptuc, powazne uszkodzenie tkanki ptucnej, rozedma ptuc, lub
jakiegokolwiek problem z ptucami, ktéry zaktéca zdolno$¢ do oddychania.

4. STAN LARYNGOLOGICZNY: State otwory w btonie bebenkowej, historia pekniecia btony bebenkowej,
tympanostomia (rurka w btonie bebenkowej), powaznie uszkodzony stuch lub utrata stuchu w jednym lub w obu
uszach lub powazna operacja ucha

5. STAN ZATOK: Guz, polipy lub torbiele w jamach zatok lub nosowych, powazny zabieg chirurgiczny zatok lub
uporczywe zakazenia zatok.

6. ASTMA: Historia astmy lub atakéw astmy. Kazda historia Swiszczgcego oddechu spowodowanego éwiczeniami,
lek, zimno, zmeczenie, itp. Kazde schorzenie wymagajgce lekéw i/lub korzystania z inhalatora do kontrolowania
oddechu.

7. CUKRZYCA: Zwtaszcza cukrzyca typu | (zalezna od insuliny) albo cukrzyca typu I, ktére wymagajg insuliny lub
lekéw doustnych do kontroli jej poziomu. Kazda forma cukrzycy, ktéra jest niestabilna, skoki poziomu insuliny lub
epizody hipoglikemii (reakcje na niski poziom cukru we krwi), hiperglikemia (wysoki poziom cukru we krwi z
ketozg) lub jesli jest zwigzana z chorobg nerek, chorobg oczu, chorobg serca lub chorobg naczynh krwionosnych.
Takze wszelka historia podwyzszonego poziomu cukru we krwi lub podwyzszonego ci$nienia w czasie cigzy.

8. CIAZA: Czy jestes obecnie w cigzy lub mozesz zaj$é w cigze przed ukofnczeniem kursu nurkowania.

9. STANY ZWIAZANE Z URAZAMI NURKOWYMI: Historia wypadkow podczas nurkowania, choroby
dekompresyjnej, dekompresje ucha wewnetrznego lub zator powietrzny.

10. LEKI | SRODKI MEDYCZNE: Wszelkie leki brane regularnie nie przepisane lub przepisane przez lekarza.

11. OGOLNE PROBLEMY ZDROWOTNE:. Kazdy niewymieniony stan fizyczny i/lub emocjonalny, ktéry moze mieé¢
wplyw na bezpieczenstwo studentéw w srodowisku podwodnym lub wptyng¢ na zdolnosc oceny przez
studentow w chwilach stresu fizycznego.

12. PROSZE WYJASNIC WSZYSTKIE ODPOWIEDZI “TAK” NA PYTANIA 1 DO 11.
Najpierw podaj numer pytania, a nastepnie wyjasnienie. Skorzystaj z tytu tej kartki, jesli to konieczne

Oswiadczam, ze odpowiedziatem(am) na powyzsze pytania doktadnie i rzetelnie.

Parafka: data:
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PODPISY:

Podpis studenta: Data:

Jesli kursant ma ponizej 18 lat, rodzic lub opiekun studenta musi rowniez poswiadczy¢ umowe przez podpisanie formularza.

Imie rodzica lub opiekuna: Data:

Podpis rodzica lub opiekuna:

PODSUMOWANIE:
Student gotowy do zaje¢: Student wymaga badania lekarskiego:

Instruktor:

UWAGA:

Doustne lub ogélnoustrojowe srodki zmniejszajace przekrwienie, masci lub doustne leki na chorobe
morska, plastry nikotynowe, wszystkie prawnie dozwolone leki lub narkotyki, pojedynczo lub w
kombinacji, moga powodowac¢ szkodliwe, jesli nie Smiertelne, reakcje pod woda, zwlaszcza gdy byly

stosowane tuz przed nurkowaniem.

Ja, , potwierdzam, ze przeczytatem(am)

powyzsze ostrzezenie, ze je rozumiem, i biore odpowiedzialnosé za swoje dziatania w odniesieniu do

uzywania lub wykorzystania wszelkich lekéw w czasie kursu nurkowania.

PODPISY:
Podpis studenta: Data:

Jesli kursant ma ponizej 18 lat, rodzic lub opiekun studenta musi réwniez poswiadczy¢ umowe przez podpisanie formularza.

Imie rodzica lub opiekuna: Data:

Podpis rodzica lub opiekuna:
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