Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

fur nachfolgende Ausbildungen/Tatigkeiten bei der Tauch und Schwimmschule Lars Kiihn:

[]
[]

|:| Teilnahme am Kinderschwimmkurs

|:| Teilnahme am Kinderschwimmtraining
|:| Teilnahme am Rettungsschwimmtraining

[]

|:| Teilnahme am Schnorcheltauchtraining/-kurs

Vorname und Nachname Geburtsdatum

Strale und Hausnummer Postleitzahl und Wohnort

Ich nehme an einem der oben genannten Kurse/Trainings der Tauch- und Schwimmschule Lars Kiihn teil. Mir ist bekannt, dass diese
Teilnahme an den Kursen/Trainings mit Risiken verbunden ist. Ich bin mir bewusst, dass diese Risiken erhdht werden, wenn bei mir
gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen.

Nach Rucksprache mit meinem Arzt erklare ich, dass ich

|:| ohne gesundheitliche Einschrankungen im o. g. Tatigkeitsbereich mitarbeiten kann.*

[]

ich nur mit folgenden arztlichen Einschrankungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein &rztliches Attest bei, in welchem Umfang
ich mitarbeiten kann): *

Ich bin mir bewusst, dass ich im eigenen Interesse bei zukinftigen Erkrankungen gehalten bin, mich mit dem jeweils behandelnden Arzt
zu besprechen, inwieweit die oben genannte Tatigkeit zeitweise oder dauerhaft eingeschrénkt werden sollte. Ich verpflichte mich, jede
so bekannt gewordene Minderung meines Gesundheitszustandes dem jeweiligen Verantwortlichen der Tauch und Schwimmschule Lars
Kuhn unverziglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrachtigung mitzuteilen. Dieser Ubernimmt mit der Entgegennahme der
Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlielich zu Zwecken der Tauch- und Schwimmschule zu verwenden und
die Information in diesem Rahmen auch vertraulich gem. den Rechtsvorschriften des Datenschutzes zu behandeln.

Ergénzende Informationen zur Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Grundsétzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklarung eine &rztliche Grund-
untersuchung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, ins-
besondere der unten genannten. Arten bedirfen einer erneuten arztlichen
Untersuchung.

Méglichen Gefahrdungen:

» Herz-Kreislauferkrankungen.

« Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres.

» Asthmatikerundstarke Allergikersolltensichgrundsétzlichvorherérztlich
untersuchenlassen.

« Anfallsleiden (Epilepsie 0. d.) schlieBen eine der oben genannten Aktivitéten
grundsétzlichaus!

Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine &rztliche Unter-
suchung vor der Teilnahme angezeigtist. Eine mit ,,JA“ beantwortete Frage
muss nicht zum Ausschluss von der Teilnahme fiihren. Sie gibt jedoch einen
Hinweis darauf, dass die Sicherheit beider Ausiibung der T&tigkeit beeintrachtigt
seinkannundeinearztliche Untersuchungdaherratsamist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. ver-
gangenen Gesundheitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als Sorgebe-
rechtigter fur das Kind oder als bestellter Betreuer fiir die oben genannte Person
mitJaoderNein. Wenn Sie unsichersind, antworten Sie mitJa. Fallseine Frage
(s. u.) mit Jabeantwortet wird, ist eine Untersuchung oder Beratung bei einem
Arzterforderlich, bevor die Tatigkeit oder Ausbildung begonnen wird.

Haben oder hatten Sie bzw. das Kind oder die oben genannte Person:
» Asthma oder Atembeschwerden bei kérperlicher Anstrengung?

« héufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien?

« héaufige Erkaltungen, Nebenhéhlenentziindungen, Bronchitis?

» eine Lungenerkrankung?

«einenPneumothorax (Lungenriss)?

« chirurgischeEingriffeimBereichdes Brustkorbes?

» PlatzangstoderAngstingeschlossenenRaumen?

» GesundheitsproblemebeispeziellenVerhaltensweisen/Stimmungen
(Depressionen)?

 Epilepsie, Anfélle oder Krampfe? Werden Medikamente eingenommen?

« wiederholte migraneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente einge-
nommen?

* Gedachtnisstérungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

« haufige UbelkeitdurchFahrenaufdemBootoderimAuto?

« einenTauchunfallodereine Dekompressionskrankheit?

» immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?

« chirurgische Eingriffe im Riickenbereich oder Verletzungen bzw. Frakturenan
Rucken, Armen oder Beinen?

» Diabetes?

« dieUnfahigkeit, maRige Kérpertibungenzu erfillen (z.B.1,5kmin 10 Min.
gehen)?

* hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

* Herzkrankheiten?

 chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenhéhlen?

* Ohrenkrankheiten, Gehdrschwéache oder Gleichgewichtsstérungen?

« SchwierigkeitenbeimDruckausgleich bei Fahrtenindie Bergebzw. imFlugzeug?

« Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

* Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)?

» Geschwiure oder operativ entfernte Geschwire?

* Magen-Darm-Probleme?

* UberméRigen Konsum von Medikamenten oder Alkohol?

* Probleme mit der Einnahme von Betaubungsmitteln?

« eine hier nichtaufgefihrte Erkrankung ?

Ort, Datum

Unterschrift desTeilnehmers/derTeilnehmerin

ggaf. Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw. des bestellten Betreuers

Diese Erklarung hat eine Gultigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erneut

abzugeben.Die Angabensind durch die aufnehmende Gliederung vertraulichzubehandeln.

* Zutreffendes bitte ankreuzen



