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Formular Medical de Scafadru | Chestionar de Participare

Scufundarile recreationale autonome si scufundarile in apnee necesita o buna sanatate fizica si psihica.

Exista cateva afectiuni medicale care pot fi periculoase In timpul scufundarii, enumerate mai jos. Cei care au sau sunt predispusi la
oricare dintre aceste afectiuni, trebuie sa fie evaluati de un medic. Acest chestionar medical pentru participanti la scufundari oferé o
baza pentru a stabili daca trebuie sa solicitati aceasta evaluare. Daca aveti probleme cu privire la conditia dvstra fizica pentru scufun-
déri nereprezentate in acest formular, consultati medicul inainte de scufundare. Dacé va simtiti bolnav, evitati scufundarile. Dacé cre-
deti c& puteti avea o boala contagioasd, protejati-va pe voi si pe altii ne participand la antrenamente si / sau activitati de scufundare.
Referintele la ,scufundari” din aceasta forma cuprind atat scufundarile recreationale cét si cele in apnee.

Acest formular este conceput In principal ca un ecran medical initial pentru noi scafandri, dar este potrivit Si pentru scafandrii care
urmeaza educatia continud. Pentru siguranta dvs. si a celorlalti care ar putea sa va cufunda, raspundeti la toate intrebarile sincer.

Indica’;ii

Completati acest chestionar ca o conditie necesara pentru un curs de scufundare recreativa sau de apnee.
Nota pentru femei: Daca sunteti gravida sau incercati s& ramaneti gravida, nu va scufundati.

Da O
1 Am avut probleme cu plamanii / respiratia, inima, sdngele sau am fost diagnosticat cu COVID-19 Mergi la Nu O
Caseta A
Da O
2 Am peste 45 de ani. Mergi la Nu O
Caseta B
Mé& straduiesc sé fac un exercitiu moderat (de exemplu, s& parcurg 1,6 kilometri / o mila in 14 minute sau sa inot 200 de metri / metri fard sa "
3 - e . o % o ) o . Da O Nu O
ma odihnesc), SAU nu am putut s& particip la o activitate fizicd normala din motive de conditie fizica sau de sanétate in ultimele 12 luni.
Da O
4 Am avut probleme cu ochii, urechile sau pasajele / sinusurile nazale. Mergi la Nu O
Caseta C
5 Am avut o interventie chirurgicala in ultimele 12 luni, SAU am probleme in derulare legate de operatiile anterioare. Da 0" Nu O
. . . . . " ) A P ) Dald
6 Mi-am pierdut cunostinta, am avut dureri de cap migrene, convulsii, accident vascular cerebral, leziuni semnificative la nivelul capu- Mergi la Nu O
lui sau am suferit de leziuni sau boli neurologice persistente. Caseta D
N Dall
In prezent sunt supus unui tratament (sau am necesitat tratament in ultimii cinci ani) pentru probleme psihologice, tulburéri de perso- ) Nu O
7 _ . L < ; K F . . ; P Mergi la
nalitate, atacuri de panicé sau dependentd de droguri sau alcool; sau, am fost diagnosticat cu un handicap de invatare. Cascia E
DaO
8 Am avut probleme la spate, hernie, ulcere sau diabet. Mergi la Nu O
Caseta F
Dald
9 Am avut probleme stomacale sau intestinale, inclusiv diaree recenta. Mergi la Nu O
Caseta G
lau medicamente pe baza de reteta (cu exceptia controlului nasterii sau a medicamentelor anti-malariene, altele decat mefloquine N
10 (Lariam) ! ! ’ Da O Nu O

Semnatura participantului

Daca ati raspuns NU la toate cele 10 intreb&ri de mai sus, nu este necesaré o evaluare medicald. Va rugam sa cititi si s& fiti de
acord cu declaratia participantului de mai jos, prin semnarea si datarea acesteia.

Declaratie de participant: Am raspuns la toate intrebarile sincer siinteleg cé accept responsabilitatea pentru orice consecinte
care rezultd din orice Intrebdri la care am putut sd raspund Tn mod inexact sau pentru c& nu am dezvaluit orice conditii de
sanatate existente sau anterioare.

Semnatura participantului (sau, dacé este minor, este necesara semnatura parintelui / tutorelui) Data (zz/ll/aaa)
Nume participant (caractere tipar) Data nasterii (zz/ll/aaaa)
Nume Instructor (caractere tipar) Nume Facilitate (caractere tipar)

* Daca ati raspuns DA la intrebdrile 3, 5 sau 10 de mai sus sau la oricare dintre intrebdrile de la pagina 2, v rugam sé cititi gi
sa fiti de acord cu afirmatia de mai sus, semnéand-o si datand-o Sl luati toate cele trei pagini ale acestui formular (Chestionarul
pentru participanti si Formularul de Evaluare al medicului) medicului dumneavoastra pentru o evaluare medicala. Participarea la
un curs de scufundari necesita aprobarea medicului dumneavoastra.
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Nume Participant Data nasterii

(caractere tipar) Data (zz/ll/aaaaa)

Medicalul Scafandrului | Chestionarul pentru participanti a continuat

CASETA A - AM/AM AVUT:

Chirurgia toracicé, chirurgia cardiaca, chirurgia valvului cardiac, plasarea stentului sau un pneumotorax (pldméanul prabusit) Da O | Nu O
ﬁzsltcn; respiratie suieratoare, alergii severe, febré de fan sau cai respiratorii congestionate in ultimele 12 luni, ceea ce limiteaza activitatea mea Da [ | NuDCI
O problema sau o boald care implicd inima mea, cum ar fi: angina, dureri toracice la efort, insuficientd cardiacé, edem pulmonar de imersie, atac Da* | NuD
de cord SAU accident vascular cerebral, sau iau medicamente pentru orice afectiune cardiaca.

Bronsita recurenta si tuse in prezent in ultimele 12 luni, OR au fost diagnosticate cu emfizem. Da O* | Nu
Un diagnostic de COVID-19. Da O* | NuO

CASETA B - AM PESTE 45 DE ANI SI:

am antecedente familiale de boli de inima inainte de varsta de 50 de ani (inclusiv ritmuri cardiace anormale, boli coronariene sau cardiomiopatie).

In prezent fumez sau inhalez nicotina prin alte mijloace. Da O | NulJ
Am un nivel ridicat de colesterol. Da O | Nu O
Am hipertensiune arteriala Da O | NuO
Am avut o rudé apropiata de sdnge cu moarte subitad sau de boald cardiaca sau accident vascular cerebral inainte de varsta de 50 de ani, SAU Da 0* | NuO

CASETA C - AM/AM AVUT:

Chirurgia sinusala in ultimele 6 luni. Da O* | NuJ
Afectiuni ale urechii sau chirurgia urechii, pierderea auzului sau probleme de echilibru. Da O* | NuJ
Sinuzita recurenta in ultimele 12 luni. Da O | NulJ
Chirurgia ochilor in ultimele 3 luni. Da O* | NuJ

CASETAD - AM/AM AVUT:

Leziune la cap cu pierderea cunostintei in ultimii 5 ani. Da O* | Nul
Leziune sau boald neurologicé persistenta. Da O* | NulJ
Dureri recurente de cap migrene in ultimele 12 luni sau luati medicamente pentru a le preveni. Da O | NulJ
Pierderea brusca sau lesinuri (pierderea completa / partiald a constiintei) in ultimii 5 ani. Da O* | Nul
Epilepsia, atac de apoplexie sau convulsiile SAU iau medicamente pentru a le preveni. Da O | NuO

CASETAE - AM/AM AVUT:

Sanatate comportamentald, probleme psihice sau psihologice care necesita tratament medical / psihiatric. Da O* | NulJ
Depresie majord, idee suicidard, atacuri de panica, tulburari bipolare necontrolate care necesita medicamente / tratament psihiatric. Da O | NulJ
Am fost diagnosticat cu o afectiune de sanatate mintald sau cu o tulburare de invatare / dezvoltare care necesita ingrijire continué. Da O* | Nul
O dependentd de droguri sau alcool care necesita tratament in ultimii 5 ani. Da O0* | Nul

CASETAF - AM/AM AVUT:

Probleme recurente de spate in ultimele 6 luni care iImi limiteaza activitatea de zi cu zi. Da O | Nu O
Chirurgia spindrii sau a coloanei vertebrale in ultimele 12 luni. Da O0* | Nul
Diabetul zaharat, controlat cu medicamente sau regim alimentar, SAU diabetul gestational in ultimele 12 luni. Da O | NulJ
O hernie necorectata care imi limiteaza abilitatile fizice. Da O* | Nul
Ulcere active sau netratate, réni cu probleme sau operatii ulceroase n ultimele 6 luni. Da O | NulJ

CASETA G - AM/AM AVUT:

Chirurgie ostomatica si nu am autorizare medicalé pentru a inota sau a se implica in activitate fizica. Da O | NulJ
Deshidratarea care a necesitat interventie medicald in ultimele 7 zile. Da* | Nuld
Ulcerul stomacal sau intestinal activ sau netratat sau ulcerul chirurgical in ultimele 6 luni. Da O* | NulJ
Arsuri stomacale frecvente, regurgitarea sau boala de reflux gastroesofagian (GERD). Da O | NuO
Colita ulceroasa activa sau necontrolatd sau boala Crohn. Da O | NuO
Chirurgie bariatrica in ultimele 12 luni. Da O | NulJ
*Evaluarea medicald a Medicului este necesara (vezi pagina 1). 2 of 3 © 2020



Medicalul Scafandrului | Chestionarul de evaluare al Medicului

Numele Participantului Data nasterii

Caractere de tipar Data (zz/ll/aaaa)

Persoana mentionatd mai sus solicitd opinia dumneavoastra despre capacitatea sa medicaléd de a participa la antrenamente sau
activitati de scufundare recreativa sau freediving. Va rugam sa vizitati uhms.org pentru indrumari medicale cu privire la conditiile me-
dicale, In ceea ce priveste scufundarile. Examinati zonele relevante pentru pacientul dvs. ca parte a evaludrii.

Evaluarea rezultatului

[ ] Aprobat- nu gdsesc conditii pe care sé le consider incompatibile cu scufundérile de agrement sau scufundarile in apnee.

[ ] Nu este aprobat - consider conditii pe care le gasesc incompatibile cu scufundarile de agrement sau scufundarile in apnee.

Semnatura Medicului Data (zz/ll/aaaa)

Numele Medicului Specialitatea

Caractere de tipar

Clinica / Spitalul

Adres

Telefon Email

Stampila Medicului/Clinicii (Optional)

Creat de Diver Medical Screen Committee in asociatie cu urmatoarele
organisme:

The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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