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Medycyna nurkowa | Kwestionariusz uczestnika

Nurkowanie rekreacyjne i nurkowanie na wstrzymanym oddechu (freediving) wymagaja dobrego zdrowia fizycznego i psychicznego.
Istnieje kilka stanéw chorobowych, wymienionych ponizej, ktére moga stanowi¢ zagrozenie podczas nurkowania. Osoby, ktére maja
ekolwiek z tych schorzen, lub sg do nich predysponowane, powinny przeprowadzi¢ konsultacje lekarska. Niniejszy kwestionariusz
medyczny dla uczestnikdw nurkowania stanowi podstawe do okreslenia, czy powinienes zasiegnac takiej oceny. Jesli masz jakiekolwiek
watpliwosci dotyczace swojej zdolnosci do nurkowania, ktére nie sa przedstawione w tym formularzu, skonsultuj sie z lekarzem przed
nurkowaniem. Jesli czujesz sie Zle, unikaj nurkowania. Jesli uwazasz, ze mozesz mie¢ chorobe zakazng, chron siebie i innych nie ucze-
stniczac w szkoleniach nurkowych i/lub zajeciach nurkowych. Odniesienia dotyczace “nurkowania” w niniejszym formularzu obejmuja
zaréwno nurkowanie rekreacyjne jak i nurkowanie na wstrzymanym oddechu (freediving). Formularz ten jest przygotowany gtéwnie jako
wstepna ocena medyczna dla nurkdéw rozpoczynajacych nurkowanie, ale jest rowniez odpowiedni dla nurkéw podejmujacych dalsza

ktor

edu

kacje. Dla bezpieczenstwa Twojego i innych oséb, ktére moga nurkowac z Toba, odpowiedz uczciwie na wszystkie pytania.

Wskazowki

Wypetnij ten kwestionariusz jako warunek wstepny do kursu nurkowania rekreacyjnego lub na wstrzymanym oddechu.
Uwaga dla kobiet: Jesli jestes w ciazy lub prébujesz zaj$¢ w ciaze, nie nurkuj.

Tak O
1 Miatam/em problemy z ptucami/oddychaniem, sercem, krwig lub zdiagnozowano u mnie COVID-19. Idz do Nie O
pola A
Tak O
2 Mam ponad 45 lat. Idz do Nie O
pola B
Mam trudnosci z wykonywaniem umiarkowanych éwiczen (np. przejécie 1,6 km w ciagu 14 minut lub przeptyniecie 200 metréw bez ) .
3 odpoczynku), LUB nie bytem w stanie uczestniczy¢ w normalnym wysitku fizycznym z powodu kondyciji fizycznej lub stanu zdrowia w ciagu Tak O Nie O
ostatnich 12 miesigcy.
Tak O
4 Miatam/em problemy z oczami, uszami, przewodami nosowymi lub zatokami przynosowymi. 1dz do Nie O
pola C
5 Miatam/em operacje w ciagu ostatnich 12 miesiecy LUB mam ciagte problemy zwigzane z wczesniejszymi operacjami. Tak O~ Nie O
. PR . . ) - Tak O
6 Stracitam/em przytomno$¢, miatam/em migrenowe béle gtowy, napady drgawek, udar mézgu, istotny uraz gtowy, lub cierpie na 14z d Nie O
trwate uszkodzenie neurologiczne lub chorobe o podtozu neurologicznym. pozlal?)
Obecnie jestem leczonaly (lub wymagatam/em leczenia w ciggu ostatnich pieciu lat) z powodu probleméw psychologicznych, Tak O
7 zaburzer) osobowosci, atakéw paniki, uzaleznienia od narkotykéw lub alkoholu, lub zostatam/em zdiagnozowana/y jako osoba z 1dz do Nie O
zaburzeniami uczenia sie. pola E
Tak O
8 Miatam/em lub mam problemy z plecami, przepukling, owrzodzenia albo cukrzyce. 1dz do Nie O
pola F
Tak O
9 Miatam/em lub mam problemy zotadkowe lub jelitowe, w tym w ostatnim czasie biegunke. Idz do Nie O
pola G
Przyjmuje leki przepisane przez lekarza na recepte (z wyjatkiem lekéw antykoncepcyjnych lub przeciwmalarycznych innych niz N
10 g . Tak O Nie O
meflochina (Lariam).

Oswiadczenie Uczestnika

Jesli odpowiedziatas/es NIE na wszystkie 10 powyzszych pytan, ocena lekarska nie jest wymagana. Prosimy o zapoznanie sig i
wyrazenie zgody na ponizsze oswiadczenie uczestnika poprzez podpisanie i datowanie go.

Oswiadczenie Uczestnika: Odpowiedziatam/em na wszystkie pytania uczciwie i rozumiem, ze przyjmuje odpowiedzialnos¢ za
wszelkie konsekwencije wynikajgce z pytan, na ktére odpowiedziatam/em nieprecyzyjnie lub za nieujawnienie jakichkolwiek obecnych
lub przesztych stanéw zdrowia.

Podpis Uczestnika (lub, w przypadku osoby niepetnoletniej, podpis rodzica/opiekuna) Data (dd/mm/yyyy)

Imie | nazwisko Uczestnika (drukowanymi literami) Data urodzenia (dd/mm/yyyy)

CENTRUM NURKOW MOANA DIVING TEAM

Imie | nazwisko Instruktora (drukowanymi literami) Nazwa Centrum Nurkowego (drukowanymi literami)

* Jesli odpowiedziatas/es TAK na pytania 3, 5 lub 10 powyzej LUB na ktdrekolwiek z pytan na stronie 2, prosimy przeczyta¢
i zaakceptowaé powyzsze os$wiadczenie, podpisujac je i datujac ORAZ zabraé wszystkie trzy strony tego formularza
(Kwestionariusz Uczestnika i Formularz Oceny Medycznej) do lekarza w celu dokonania oceny medycznej. Uczestnictwo w
kursie nurkowym wymaga zgody lekarza.
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Medycyna nurkowa | Kwestionariusz Uczestnika - kontynuacja

POLE A - MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacije klatki piersiowej, operacje serca, operacje zastawek serca, zatozenie stentu, implantacje urzadzenia medycznego (np. stymulatora serca

lub uktadu nerwowego) lub odme optucnowa (zapadniete ptuco). Tak* | Nie O
Astme, $wiszczacy oddech, nasilone alergie, katar sienny lub niedrozne drogi oddechowe, w ciagu ostatnich 12 miesiecy, ktére ograniczaty moja TakO* | Nie O
aktywnos¢ fizyczng / aktywno$é sportowa.

Problem lub chorobe zwigzang z moim sercem, na przyktad: dusznice bolesna, bdl w klatce piersiowej przy wysitku, niewydolno$¢ serca, obrzek TakO* | Nie O
ptuc, zawat serca lub udar mézgu, LUB przyjmuje leki na jakakolwiek chorobe serca.

Nawracajace zapalenie oskrzeli i kaszel w ciagu ostatnich 12 miesiecy, LUB zdiagnozowana rozedme. TakO* | Nie O
Zdiagnozowana chorobg COVID-19. TakO* | Nie O

POLE B — MAM PONAD 45 LAT ORAZ:

wywiadzie chorobe serca u 0séb przed 50 rokiem zycia (w tym zaburzenia rytmu serca, chorobe wiericowa lub kardiomiopatie).

Obecnie pale lub wdycham nikotyne w inny sposob. TakO* | Nie O
Mam wysoki poziom cholesterolu. TakO* | Nie O
Mam wysokie cisnienie krwi. Takd* | Nie O
Miatam/em bliskiego krewnego zmartego nagle lub z powodu choroby serca lub udaru mézgu przed 50 rokiem zycia, LUB mam w rodzinnym TakO* | Nie O

POLE C — MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacje zatok w ciagu ostatnich 6 miesiecy. TakO* | Nie O
Chorobe lub operacje ucha, utrate stuchu lub problemy z réwnowaga. Takd* | Nie O
Powtarzajace sig zapalenie zatok w ciagu ostatnich 12 miesiecy. Takd* | Nie O
Operacje oka w ciagu ostatnich 3 miesiecy. Takd* | Nie O

POLE D — MAM/MIALAM/MIALEM:

Uraz gtowy z utratg przytomnosci w ciggu ostatnich 5 lat. TakO* | Nie O
Trwate uszkodzenie neurologiczne lub chorobe o podtozu neurologicznym. TakO* | Nie O
Powtarzajace sie migrenowe bdle gtowy w ciagu ostatnich 12 miesiecy lub przyjmuje leki, aby im zapobiec. Tak* | Nie O
Utrate przytomnosci lub omdlenie (catkowita/czeéciowa utrata $wiadomosci) w ciagu ostatnich 5 lat. Takd* | Nie O
Padaczke, napady padaczkowe lub drgawki, LUB przyjmuije leki, aby im zapobiec. TakO* | Nie O

POLE E — MAM/MIALAM/MIALEM:

Problemy behawioralne, psychiczne lub psychologiczne wymagajace leczenia medycznego/psychiatrycznego. TakO* | Nie O
Powaz_na depresje, mysli samobdjcze, ataki paniki, niekontrolowana chorobe dwubiegunowa wymagajaca leczenia farmakologicznego/ Tak* | Nie O
psychiatrycznego.

Zdiagnozowany stan zdrowia psychicznego lub zaburzenie uczenia sig/rozwoju, ktéry wymaga statej opieki lub specjalnego zakwaterowania. SIO* | Nie O
Uzaleznienie od narkotykéw lub alkoholu wymagajace leczenia w ciggu ostatnich 5 lat. Takd* | Nie O

POLE F — MAM/MIALAM/MIALEM:

Powtarzajace sie w ciagu ostatnich 6 miesiecy problemy z plecami, ktére ograniczaja moja codzienng aktywnos¢. TakO* | Nie O
Operacje plecow lub kregostupa w ciagu ostatnich 12 miesigcy. TakO* | Nie O
Cukrzyca, zaréwno kontrolowana przez leki, jak i przez diete, LUB cukrzyca ciazowa w ciagu ostatnich 12 miesiecy Takd* | Nie O
Nieskorygowana przepukline, ktéra ogranicza moje mozliwoéci fizyczne. TakO* | Nie O
Aktywne lub nieleczone owrzodzenia, problematyczne rany lub chirurgiczne leczenie owrzodzer w ciagu ostatnich 6 miesiecy. TakO* | Nie O

POLE G — MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacije stomii i nie mam zezwolenia lekarskiego na ptywanie lub angazowanie sie w aktywnosc fizyczna.ca per nuotare o praticare attivita fisica. Takd* | Nie O
Odwodnienie wymagajace interwencji medycznej w ciagu ostatnich 7 dni. Tak[0* | Nie O
Aktywne lub nieleczone wrzody zotadka lub jelita lub chirurgiczne leczenie wrzoddw przewodu pokarmowego w ciggu ostatnich 6 miesiecy. TakO* | Nie O
Czesta zgage, regurgitacje lub refluks zotgdkowo-przetykowy (GERD). TakO* | Nie O
Aktywne lub niekontrolowane wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub chorobe Lesniowskiego-Crohna. TakO* | Nie O
Operacje bariatryczna w ciagu ostatnich 12 miesiecy. TakO* | Nie O
Wymagana ocena lekarza specjalisty. (patrz strona 1). 2z3 © 2020




Medycyna nurkowa | Formularz oceny medycznej

Wyzej wymieniona osoba zwraca sie z prosba o wyrazenie opinii na temat swojej zdolnosci medycznej do uczestnictwa w nurkowa-
niu rekreacyjnym, szkoleniu lub aktywnos$ci freedivingowej. Prosze odwiedzi¢ strone uhms.org po wskazdéwki medyczne dotyczace
warunkow medycznych zwigzanych z nurkowaniem. Zapoznaj sie z obszarami istotnymi dla Twojego pacjenta w ramach przeprowa-
dzanej oceny.

Wynik oceny medycznej:
[] Zgoda - nie znajduje jakichkolwiek przestanek, ktére bytyby przeciwskazaniem do nurkowania rekreacyjnego lub freediving'u.

[ ] Brak zgody - stwierdzam istnienie przestanek, ktére sg przeciwskazaniem do nurkowania rekreacyjnego lub freediving'u.

Podpis uprawnionego lekarza Data (dd/mm/yyyy)

Imie i nazwisko Lekarza Specjalizacja

(drukowanymi literami)

Przychodnia/Szpital

Adres

Telefono Email

Piecze¢ Lekarza/Przychodni/Szpitala (opcjonalnie)

Opracowanie: Diver Medical Screen Committee we wspotpracy z:

The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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