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Dykmedicinskt | Frageformular for deltagare

Rekreations- och fridykning erfordrar god fysisk och mental hélsa. Nedan finns ett antal halsotillstdnd som kan bli farliga vid dykning.
De som har, eller &r mottagliga for, nagra av dessa tillstdnd, skall understkas av en dyklakare. Detta Dykmedicinska Frageformular
for dykare hjélper avgéra om man bér genomgé denna undersokning. Om du har ndgot hélsotillstdnd som inte finns med pa detta
formuléar, konsultera din lakare innan dykning. Om du k&nner dig sjuk undvik dykning. Om du tror dig ha en smittsam sjukdom, skydda
dig sjalv och andra genom att inte delta i dykutbildning och/eller dykaktiviteter. Termen “dykning” pa detta formular syftar till bade
rekreations- och fridykning. Detta formulér &r huvudsakligen avsedd som en férsta medicisk kontroll fér nya dykare, men &r &ven lamp-
lig for dykare i vidareutbildning. For din s&kerhet, samt andras som kommer att dyka med dig, svara alla fragor arligt.

Anvisningar

Fyll i detta frageformuléar som ett forkrav till en kurs i rekreations- eller fridykning.
Fo6r kvinnor: Om du &r gravid, eller férséker bli gravid, dyk inte.

Ja O
1 Jag har haft problem med mina lungor, andning, hjarta och/eller blod vilket paverkar min normala fysiska eller mentala prestation. Gatill Nej O
Box A
Ja O
2 Jag &r &ldre an 45 ar. Gatill Nej O
Box B
Jag har svart att utféra mattlig traning (till exempel, ga 1,6 kilometer pa 14 minuter eller simma 200 meter utan att vila), ELLER jag har inte N .
3 . . N 3 . . i 3 Ja O Nej O
kunnat delta i normal fysisk aktivitet pa grund av konditions- eller halsoskal de senaste 12 manaderna
Ja O
4 Jag har haft problem med mina égon, éron, eller ndsgangar/bihallor. Ga till Nej O
Box C
5 Jag har opererats de senaste 12 manaderna, ELLER jag har kvarstdende problem relaterade till en tidigare operation. Ja O* Nej O
6 Jag har tappat medvetandet, haft migréan, anfall, stroke, allvarlig skallskada, eller lider av bestdende neurologisk skada eller sjuk- éa ? Nei O
dom. S ati ]
ox D
Jag genomgar behandling (eller behovt behandling inom de senaste fem aren) fér psykologiska problem, personlighetsstérningar, Ja
7 panikattacker, eller ett beroende till droger eller alkohol; eller, jag har diagnostiserats med inlarningssvarighet eller Gatil Nej O
utvecklingsstorning. Box E
Ja O .
8 Jag har haft ryggproblem, bréack, sér, eller diabetes. Gatill Nej J
Box F
Ja O i
9 Jag har haft mag- eller tarmproblem, Inklusive nyligen diarré. Gatill Nej OJ
Box G
10 Jag tar receptbelagda mediciner (férutom preventivmedel eller anti-malaria lékemedel andra an meflokin (Lariam)). Ja O Nej O

Deltagarens Signature

Om du svarat NEJ pé alla 10 fragor ovan, behovs Ingen lakarundersokning. Vanligen las Igenom och godkann deltagarférsakran
nedan genom att signera och datera den.

Deltagarforsakran: Jag har besvarat alla fragor arligt, och tar ansvar for eventuella konsekvenser till f6ljd av fragor jag kan ha besvarat
felaktigt eller for att jag undanhallit nagra befintliga eller tidigare halsotillstand.

Deltagarens Signature (eller, for minderaring, foralders/férmyndares Signature) Datum (dag/man/ar)
Deltagarens Namn (Textat) Fodelsedag (dag/man/ar)
Instruktérens namn (Textat) Dykcenter (Textat)

*Om du svarat JA pafragor 3, 5 eller 10 ovan ELLER pé nagra utav fragorna pé sida 2, vanligen 1as Igenom och godkann férséakran
ovan genom att signera och datera det OCH ta alla tre sidor i detta formulér (Deltagarens Frageformulédr och Lakarens
Utvarderingsformular till din lakare for en I&karutvardering. For deltagande i en dykkurs krévs en lakares godkéannande.
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Deltagarens Namn Fédelsedag

(Textat) Datum (dag/méan/ar)

Dykmedicinskt | Frageformular for Deltagare Fortsattning

BOX A — JAG HAR/HAR HAFT:

Brostkorgsoperation, hjartoperation, hjartklaffsoperation, inopererad medicinsk apparatur (t ex stent, pacemaker, neurostimulator), pneumothorax

och/eller kronisk lungsjukdom. Jatl Nej 1
Astma, vasande andning, allvarliga allergier, htsnuva, eller éverbelastade luftvagar de senaste 12 manaderna som begransar mina fysiska aktivi- Jad* | Nej O
teter/traning.
Ett problem eller sjukdom som involverar mitt hjarta s& som: angina, bréstsmarta vid utandning, hjartsvikt, lungédem, hjartattack eller stroke, JaD* | Nej O
ELLER medicinerar for nagot hjarttillstand.
Aterkommande bronkit samt hosta de senaste 12 manaderna, ELLER diagnostiserats med emfysem. Jad* | Nej O
Symptom som péverkar mina lungor, andning, hjarta och/eller blod de senaste 30 dagarna som férsamrar min fysiska och mentala prestation. Ja0* | Nej O
BOX B — JAG AR OVER 45 AR OCH:
Jag roker | nulaget eller inandas nikotin pa andra satt. Jad0* | Nej O
Jag har héga koresterolvarden. Jal0* | Nej O
Jag har hégt blodtryck. Jad* | Nej O
Jag har haft en nara anhérig som dott av hjartsjukdom eller stroke fére 50 ars &ldern, ELLER har familjehistorik for hjartsjukdom fore 50 ars aldern Jad* | Nej O
(Inklusive onormal hjartrytm, kranskarlssjukdom eller kardiomyopati).
BOX C - JAG HAR/HAR HAFT:
Bihalleoperation inom de senaste 6 ménaderna. Jad* | Nej O
Oronsjukdom eller ronoperation, hérselnedséttning, eller balansproblem. Jald0* | Nej O
Aterkommande bihélleinflammation de senaste 12 manaderna. Jad* | Nej O
Ogonoperation de senaste 3 ménaderna. Jald* | Nej O
BOX D — JAG HAR/HAR HAFT:
Skallskada med medvetsléshet de senaste 5 aren. Jald0* | Nej O
Bestaende neurologiska skador eller sjukdom. Jald0* | Nej O
Aterkommande migran de senaste 12 manaderna, eller tar lakemedel i férebyggande syfte. Jald* | Nej O
Blackouts eller svimning (helt/delvis medvetsldshet) de senaste 5 aren. Jad* | Nej O
Epilepsi, kramper, eller spasmer, ELLER tar lakemedel i férebyggande syfte. Jad* | Nej O
BOX E — JAG HAR/HAR HAFT:
Beteendemassiga, mentala eller psykologiska problem som kraver medicinsk/psykiatrisk behandling. Jald* | Nej O
Depression, sjalvmordsbeteende, panikattacker, okontrollerad bipolér sjukdom som kraver medicinsk/psykiatrisk behandling Jad* | Nej O
Diagnostiserats med ett mentalt halsotillstand eller en Inlarnings/utvecklingstérning som kraver pagaende behandling eller sarskilt boende. Jald* | Nej O
Ett beroende till droger eller alkohol som kravt behandling de senaste 5 aren. Jad0* | Nej O
BOX F — JAG HAR/HAR HAFT:
Aterkommande ryggproblem de senaste 6 ménaderna som begransar mina dagliga aktiviteter. Jald* | Nej O
Rygg- eller ryggradsoperation de senaste 12 manaderna. Jad* | Nej O
Diabetes, lakemedels- eller kostreglerad, ELLER gravidetetsdiabetes de senaste 12 manaderna. Jad0* | Nej O
Ett okorrigerat brack som begransar mina fysiska majligheter. Jal0* | Nej O
Aktiva eller obehandlade magsar, kronisk maginflammation, eller magsarskirurgi de senaste 6 manaderna. Jad* | Nej O
BOX G — JAG HAR HAFT:
Stomi kirurgi och saknar medicinskt godkannande till att simma eller delta | fysisk aktivitet. Jald0* | Nej O
Uttorkning som kravt medicinsk behandling de senaste 7 dagarna. Jad* | Nej O
Aktiva eller obehandlade mag- eller tarmsar eller magsarskirurgi de senaste 6 manaderna. Jald* | Nej O
Frekvent halsbranna, uppstétningar eller gastroesofageal reflux sjukdom. Jad* | Nej O
Aktiv eller obehandlad ulcerds kolit eller Crohn’s sjukdom. Jad* | Nej O
Overviktskirurgi de senaste 12 manaderna. Jad0* | Nej O
*Léakargodkannande kravs (se sida 1). 2av3 © 2020




Dykmedicinsk | Lédkarens Utvarderingformular

Deltagarens Namn Fédelsedag

(Textat) Datum (dag/méan/ar)

Ovanstéende person efterfragar din &sikt om hans/hennes medicinska lamplighet for att delta i rekreations- eller fridykningsutbildning
eller aktivitet. Vanligen besdk uhms.org fér medicinsk vagledning fér medicinska tillstand som relateras till dykning. Ga igenom de
omréaden som &r relevanta for din patient som en del av din utvardering.

Utvaderingsresultat

[ ] Godkand —Jag finner inga tillstdnd som &r oférenliga med rekreations- eller fridykning

[ ] Ejgodkand —Jag finner tillstand som &r oférenliga med rekreations- eller fridykning.

Lakarens Signatur Datum (dag/méan/ar)
Likarens Namn Befattning/Specialistomrade
(Textat)
Klinik/sjukhus
Adress
Telefon nummer Email

Lakarens/Klinikens stampel (valfritt)

Created by the Diver Medical Screen Committee in association with
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The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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