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IZJAVA O ZDRAVSTVENEM STANJU
kandidata, za tecaj potapljanja

Glede na ta vprasalnik, se bo Vas inStruktor potapljanja odlocil ali je potrebno, da pred
potapljaskim teCajem opravite zdravniski pregled. Vsi podatki, ki jih boste navedli, so zaupni in

na vpogled samo VaSemu instruktorju in zdravniku.

Na sledeca vprasanja odgovorite z DA ali NE. Ce niste prepricani, napisite DA.

........ Ali ste mogoce noseci?

........ Ali redno jemljete zdravila (razen kontracepcije)?

........ Ali ste starejsi od 45 let?
........ Ali lahko prehodite 1 km?

Ali ste kdaj imeli, oziroma ali veste da imate:

...Astmo ali napade tezkega dihanja ob delu?
...Pogoste ali resne alergi¢ne reakcije?
...Pogoste bronhitise ali sinusitise?
...Bolezen pljuc?
...Pneumothorax (prosti zrak v prsni votlini)?
...Operacijo na prsnem kosu?
.....Klaustrofobijo (strah pred zaprtim prostorom)?
...Epilepsijo (bozjast)?
...Pogoste migrene?
.....Sladkorno bolezen?
...Visok krvni pritisk?
...Tezave s srcem?
...Sum na srcu?
...Sr¢ni infarkt (sréno kap)?
...Bolecine za prsnico?
...Napade hitrega utripanja srca?
...Nezavest ali izgubo spomina?
...Bolezen gibanja (morsko bolezen)?
...Resno prometno nesreco?

...Operacijo na usesih ali sinusih?
...Vnetja uses?

....Jzgubo sluha?
...Vrtoglavice?
...Tezave z ravnotezjem?
...Tezave z izenaCevanjem

pritiska v usesih (v avionu ali
pri voznji v hribe)?

...Pogoste bolecine v krizu?
...Operacijo na hrbtenici?
...Hude krvavitve?
.....Tezave s strjevanjem krvi?
...Hernio (kilo)?
...Rano na Zelodcu?
...Operacijo na trebuhu?
...Potapljasko nesreco?
.....Dekompresijsko bolezen?
.....0dvisnost od alkohola?
...Odvisnost od drog?

Zaradi svoje varnosti, s svojim podpisom potrjujem, da so zgoraj navedeni podatki resni¢ni.
Zavedam se, da navajanje napacnih podatkov ne Skoduje samo meni, temvec¢ tudi tistim, ki se

bodo potapljali z menoj.

datum in mesto

podpis starsev oz. skrbnika za mladoletne

zdravniska komisija SPZ
SPZ obrazec st. 01p



Izpolni inStruktor potapljanja

ime in priimek instruktorja oz. Stampiljka
Glede na priporocila Zdravniske komisije SPZ in na odgovore na prejSnja vprasanja menim da:
a) ni potrebno
b) je potrebno
da kandidat ..........cccoeeieiiiiiiiii e opravi zdravniski pregled za

opravljanje potapljaSkega teCaja za pridobitev kategorije...........

Izpolni tecajnik

telefonska Stevilka doma (GSM) telefonska stevilka v sluzbi

Koga obvestiti v primeru nesrece:

ime in priimek telefonska Stevilka

zdravniska komisija SPZ
SPZ obrazec st. 01 p
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Izpolni zdravnik

........................................................................... je kandidat za opravljanje potapljaskega tecaja.
ime in priimek tecajnika

Prosimo, preglejte Navodila in priporocila za zdravniski pregled rekreativnih SCUBA
potapljacev.

Menim, da kandidat:
a) je sposoben (ne najdem bolezni ali stanj, ki bi bile nezdruzljive s potapljanjem)
b) ne morem potrditi, da je sposoben

za opravljanje potapjaskega tecaja.

Ce je sposoben, menim da so, zaradi varnosti, priporo¢ljive omejitve:

Pregledal sem Navodila in priporocila za pregled rekreativnih SCUBA potapljacev.

ime in priimek zdravnika oz. Stampiljka podpis zdravnika

datum in mesto

zdravniska komisija SPZ
SPZ obrazec st. 01 p
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