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Buvar-egészséglgy | Résztvevoi kérddiv

A rekreaciés buvarkodéas és a szabadtidds buvarkodas j¢ fizikai és mentélis egészséget igényel. Az aldbbiakban felsorolunk
néhany egészségi allapotot, amelyek veszélyesek lehetnek buvarkodas kdzben. Azokat, akiknél ezen allapotok barmelyike fennall
vagy hajla-mosak ezekre, orvosnak kell értékelnie. Ez a Buvar-egészséglgyi | Résztvevdi kérddiv szlkséges annak
meghatarozasahoz, hogy kell-e kérned ezt a szakvéleményt. Amennyiben barmilyen aggalyod van a buvarkodassal kapcsolatos
olyan fizikai- vagy egészségi erdnléteddel kapcsolatban, amely nem szerepel ebben a felsoroldsban, merllés elbtt konzultdlj
orvosoddal. Ha betegnek érzed magad, akkor kertld a buvarkodast. Ha Ugy gondolod, hogy fert6zd betegséged lehet, akkor védd
magadat és masokat azzal, hogy nem veszel részt merulési tréningeken és/vagy merllési tevékenységekben. A ,buvarkodasra”
valé hivatkozas ebben a nyomtatvanyban ma-gaban foglalja a rekredciés buvarkodast és a szabadtidés merdlést is. Ezt a
nyomtatvanyt elsésorban az Uj buvarok els6 orvosi sz(rdjeként tervezték, de a tovabbképzésen résztvevd buvarok szamara is
megfeleld. A sajat- és az esetleg veled merllék biztonsaga érdekében a kérd6iv minden kérdésére 6szintén valaszol.

Utmutatok

Rekreacios buvarkodas vagy szabadtiidos meriilési tanfolyam el6feltételeként toltse ki ezt a kérdaivet.
Megjegyzés nok szamara: Ha terhes vagy, esetleg most tervezel teherbe esni: ne mertilj!

Igen O
1 Problémaim voltak a tidémmel/légzésemmel, szivemmel, véremmel; és/vagy COVID-19-cel diagnosztizaltak. epjtovabbaz & | Nem U
kérdéscsopom;oz
lgen O
2 45 évesnél idésebb vagyok. lepjtovébb az 8" Nem OJ
ke’rdéscsoponl%oz
Nehezen teljesitek mérsékelt fizikai megterhelést is (példaul 1,6 kilométer [1 mérfold] sétat 14 perc alatt, vagy 200 méter [200 yard] Uszast "
3 PN P PP ) 5 . . . : o . Igen OO Nem OJ
pihend nélkul), VAGY erdnléti vagy egészséguigyi okok miatt képtelen voltam az elmult 12 hénapban részt venni normalis testmozgasban.
Igen O
4 Problémaim voltak a szemeimmel, fuleimmel vagy orrjarataimmal/ orrmelléktregeimmel. lepl tovéo az,6" Nem O
kérdéscsoponl%oz
5 Az elmult 12 hénapban mUtétem volt, VAGY folyamatos problémam van multbeli m(itéttel kapcsolatban. Igen O Nem OJ
. . _— . . . . P . Igen OJ
6 Eszméletvesztésem-, migrénes fejfajasaim/ronamaim-, agyvérzésem, vagy jelentés fejsértlésem volt; vagy tartés Nem O
idegi séruléstél / betegségben szenvedek. iﬁé‘gggf&iiﬁg;
Igen OJ
7 Jelenleg kezelés alatt allok (vagy az elmult 6t évben kezelésre volt szlkségem) pszicholégiai problémaék, személyiségzavar, Nem CJ
panikrohamok, drog- vagy alkoholfigg&ség miatt; illetve tanuldsi, vagy fejlédési rendellenességet diagnosztizaltak nalam. 16pj tovébb az ,E"
kérdéscsoporthoz
Igen O
8 Gerincproblémaim, sérvem, fekélyem volt; vagy cukorbetegségem van. T —— Nem [J
kérde‘scsoportl";oz
Igen OJ
9 Gyomor- vagy bélproblémaim voltak, beleértve kdzelmultbeli hasmenést is. Ty Nem [
kérdésosoportﬂoz
Vénykoteles gyodgyszereket szedek (a fogamzasgatld vagy malériaellenes gyégyszerek kivételével, amennyiben az utébbi nem a "
10 ) ) Igen OJ Nem OJ
mefloquine/Lariam).

A résztvevo alairasa

Ha NEM volt a valasz a fenti 10 kérdés mindegyikére, akkor orvosi vizsgalat nem szikséges. Kérjuk, hogy olvasd végig és
datumozott alairasoddal fogadd el az alabbi résztvevdi nyilatkozatot.

Résztvevoi nyilatkozat: Minden kérdésre 6szintén vélaszoltam, és elfogadom, hogy engem terhel a felelésség az esetlegesen
pontatlanul megvalaszolt kérdésekbdl vagy a meglévd vagy korabbi egészséglgyi kordlmények kozlésének elmulasztasabdl eredd
valamennyi kdvetkezményért.

A résztvevd alairdsa (vagy kiskoru résztvevé esetén a szUl6/gyam alairdsa szukséges). Déatum: (éééé/hh/nn)
Résztvevé neve (nyomtatott betlkkel) SzUletési id6 (éééé/hh/nn)
Oktatd neve (nyomtatott bettikkel) Létesitmény neve: (nyomtatott bettikkel)

* Ha vélaszod /GEN volt a fenti 3., 5. vagy 10. kérdésre VAGY a 2. oldalon talalhatd barmelyik kérdésre, kérjuk, hogy olvasd
végig és datumozott alairasoddal fogadd el a fenti résztvevéi nyilatkozatot, £S ennek a nyomtatvanynak mindharom oldalat
(Résztvevdi Kérddiv és Orvos Ertékeld Lapja) vidd magaddal orvosodhoz orvosi értékelés céljabol. A buvartanfolyamon
valé részvételhez az orvos jovahagyasa szukséges.
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Résztvevo neve Sziiletési ido

(nyomtatott bettikkel) (éééé/hh/nn)

Buvar-egészségiigy | Résztvevdi kérdoiv folytatasa

,A” KERDESCSOPORT - VAN/VR VOLT:

Mellkasi mutétem, szivmitétem, szivbillentyl mitétem, légmellem (pneumothorax); vagy orvosi eszkdzt (pl. stent, pacemaker, .
neurostimulator) tltettek be nalam. IgenT)* | Nem[J
Fizikai aktivitisomat, testmozgasomat korlatoz6 asztmam, nehéz Iélegzésem, sulyos allergiam, szénanatham vagy elzarédott Iégutam volt az IgenO* | Nem [
elmult 12 hénapban.
A szivemet érinté problémam vagy betegségem, példaul: angina, mellkasi fajdalom terheléskor, szivelégtelenség, mertlés okozta tidd 6déma, .
szivroham vagy agyvérzés; VAGY gyogyszert szedek barmilyen szivbetegségre. Igen01* | Nem[J
Az elmult 12 hdnapban visszatérd horghurutom volt és jelenleg is kohogok, VAGY kronikus obstruktiv 1€guti betegséget, illetve tudétagulast .
diagnosztizaltak nalam. IlgenO* | Nem[O
COVID-19-t diagnosztizaltak nalam. Ilgen0* | Nem O
»B” KERDESCSOPORT - 45 EVESNEL IDOSEBB VAGYOK ES:
Jelenleg dohanyzom, , vagy méas maédon nikotint juttatok a szervezetembe. Igend* | Nem[
Magas a koleszterinszintem. IgenO* | NemO
Magas a vérnyomasom. lgend* | NemO
Volt olyan kozeli vérrokonom, aki 50 éves kora el6tt hirtelen szivbetegségben vagy sztrokban halt meg, VAGY csalddomban 50 éves életkor elott Igend* | NemO
eléfordult szivbetegség (beleértve rendellenes szivritmusokat, koszoruér-betegséget vagy szivizom-elvaltozast is).
»C” KERDESCSOPORT - VAN/MAR VOLT:
Orrmellékuregi miitétem az elmult 6 hénapban. Igend* | Nem[J
Fulbetegségem vagy fulmUtétem, hallascsokkenésem vagy egyensuly problémaim. Ilgend* | Nem [
Visszatéré mellékuregi gyulladasaim az elmult 12 hénapban. Igend* | NemO
Szemm(tétem az elmult 3 hénapban. Igend* | Nem
,D” KERDESCSOPORT - VAN/MAR VOLT:
Eszméletvesztéses fejsérilésem az elmult 5 évben. Igend* | Nem[J
Tart6s idegrendszeri sérllésem vagy betegségem. Ilgend* | Nem [
Ismétlédd migrénes fejfajasaim az elmult 12 hénapban, vagy gydgyszereket szedtem/szedek azok megelézésére. Igend* | NemO
Rovid &julasom vagy eszméletvesztésem (teljes/részleges eszméletvesztés) az elmult 5 évben. Ilgend* | Nem[J
Epilepszias rohamaim, gércseim, VAGY gyégyszereket szedek azok megel6zésére. Ilgend* | Nem [
»E” KERDESCSOPORT — VAN/MAR VOLT:
Viselkedési-, mentalis- vagy pszicholégiai problémaim, amelyek orvosi/pszichiatriai kezelést igényelnek. Igend* | Nemd
Sulyos depressziom, 6ngyilkossagi gondolataim, panikrohamaim, ellenérizetlen bipolaris rendellenességem, amely gyégyszert/ pszichiétriai kezelést .
igényel. IlgenO* | Nem[O
Olyan mentélis egészségi allapotot vagy tanulési/fejlédési zavart diagnosztizaltak nalam, amely folyamatos gondozast vagy specidlis banasmadot Igen1* | Nem[J
igényel.
Kezelést igényld kabitészer- vagy alkoholfiggéségem az elmult 5 évben. Ilgend* | Nem [
,F” KERDESCSOPORT - VAN/MAR VOLT:
Olyan visszatér6 hatproblémaim az elmult 6 hdnapban, amelyek korlatozzak a mindennapi tevékenységeimet. IgenO* | Nem [
Hat- vagy gerincmUitétem az elmdlt 12 hénapban. Ilgend* | Nem [
Cukorbetegségem, akar gyogyszer-, akér étrend-kontrollélt, VAGY az elmult 12 hénapban terhességi cukorbetegségem. Igend* | Nem[J
Nem kezelt sérvem, amely korlatozza a fizikai képességeimet. Ilgend* | Nem [
Aktiv vagy kezeletlen fekélyeim, problémas sebeim vagy fekélymdtéteim az elmult 6 hénapban. Ilgen* | Nem O
»G” KERDESCSOPORT - VAN/MAR VOLT:
Sztéma-operaciom, és nincs orvosi engedélyem Uszasra vagy fizikai tevékenységet folytatasara. Igend* | Nem[J
Olyan dehidraciém az elmult 7 napban, amely orvosi beavatkozést igényelt. Igend* | Nem [
Aktiv vagy kezeletlen gyomor- vagy bélfekélyem, vagy fekélym(tétem az elmult 6 hénapban. IgenO* | NemO
Gyakori gyomorégésem, regurgitaciom vagy gyomorral-, nyelécsével ¢sszefliggd reflux betegségem (GERD). Ilgend* | Nem [
Aktiv vagy ellendrizetlen fekélyes vastagbélgyulladasom vagy Crohn-betegségem. Igend* | Nem[J
Bariatriai mUtétem (bypass, gyomorballon, gyomorgydrd, gyomorszukités, stb.) az elmult 12 hénapban. Igend* | Nem
223 © 2020



Buvar-egészségiigy | Vizsgaléorvos értékelblapja

A résztvevo neve: Sziiletési ideje:

(nyomtatott bettikkel) datum (éééé/hh/nn)

A fent emlitett személy az 6n véleményét kéri arrél, hogy alkalmas-e egészségileg rekreacios buvarkodasban vagy a szabadtldds
oktatasban vagy tevékenységben valé részvételhez.

Kérjuk, hogy a buvarkodassal 6sszefliggd egészséglgyi allapotokkal kapcsolatos Utmutatasokért keresse fel az uhms.org honlapot.
Az értékelés részeként tekintse at a paciensével kapcsolatos bekezdéseket.

tékelési eredmény

Er

(] Jévahagyom — nem talalok olyan kérdlményeket, amelyeket 6sszeegyeztethetetlennek tartok a rekreacios buvarkodassal vagy a
Szabadtldds buvarkodassal.

[]

Nem hagyom jova — olyan kérulményeket talélok, amelyeket dsszeegyeztethetetlennek tartok a rekreacios buvarkodassal vagy a
szabadtudds buvarkodéassal.

Képesitett vizsgaléorvos vagy mas, jogosult egészségligyi szolgaltatd alairasa datuma (éééé/hh/nn)

Vizsgaléorvos neve:

(nyomtatott bettikkel)

Orvosi diplomak / igazolvanyok

Klinika/kérhaz:

Cim:

Telefon: e-mail

Orvos/klinika bélyegzdje (opcionalis)

Létrehozva a Diver Medical Screen Committee altal a kdvetkezd
testuletekkel egyuttmikoddésben:

The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
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