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1) 
Tauchtauglichkeitsbescheinigung für Sporttaucher 

uname: .................................................................. Vorname(n): ............................................

eburtsdatum: ......./......./.......   Adresse: ....................................................................................
Straße, Gasse, Platz PLZ Ort 

Anamnese 1) 

treiben Sie Sport: □ nein □ ja (was, wie oft?)........................................................................
kotin: □ nein □ ja (wie viel?) ..............................................................................
kohol: □ nein □ ja (wie viel?) ..............................................................................
edikamente: □ nein □ ja (welche?) ...............................................................................

atten sie jemals 
erationen: □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................
rz- Kreislauferkrankungen: □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................
fäßverschlüsse: □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................
utgerinnungsstörungen: □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................
ngenerkrankungen: □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................
O – Erkrankungen: □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................

hirn-, Nerven-, Augenerkrankungen: □ nein □ ja (welche, wann?) ....................................................
dere Erkrankungen:       □ nein □ ja (welche, wann?) .....................................................................
nikattacken, „Platzangst“, Angstzustände: □ nein □ ja (welche, wann?) ....................................................
en Tauchunfall, -zwischenfall □ nein □ ja (was, wann?) ..........................................................................

aren sie jemals in psychiatrischer Behandlung: □ nein □ ja (weshalb, wann?) .................................
aben sie  Diabetes mellitus:  □ nein □ ja 

Bluthochdruck:  □ nein □ ja 
nd Sie  schwanger:   □ nein □ ja (wievieltes Monat?) ...............................................................

rt, Datum: ........................./ ................... Unterschrift des Untersuchten: ................................

Status 2) 

lter: ............. Jahre       Größe: .............. cm       Gewicht : ............ kg        RR: ............./........
llgemeinzustand:.......................................................................................................................
llfällige pathologische Veränderungen: ...................................................................................
orax – Röntgen: ............ Lungenfunktion: ..............................................................................

ämatologie        □ o.B. □ m.B. ...........................................................................
G: □ o.B. □ m.B. ...........................................................................

NO - Status: □ o.B. □ m.B. ...........................................................................
ommelfell: □ o.B. □ m.B. ...........................................................................
ruckausgleich: □ o.B. □ m.B. ...........................................................................
ugen: □ o.B. □ m.B. ...........................................................................
eurostatus: □ unauffällig □ auffällig .....................................................................

neingeschränkt tauglich zum Tauchen: □ ja   □

auglich zum Tauchen unter folgender Prämedikation: ......................................................

Nächster empfohlener Untersuchungstermin: ......................................... 

rt, Datum: ........................./ ..................  Unterschrift / Stempel: .........................................
Auszufüllen vom Untersuchten 2) Auszufüllen vom u
.................... 

.................... 

........................ 
........................ 
........................ 
........................ 

....................... 
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....................... 
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........................ 

....................... 

........................ 

........................ 

........................ 

........................ 

.................... 
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.................... 
.................... 
................... 
................... 
................... 
................... 
................... 
................... 
................... 
................... 

 nein 

................... 

.................... 
ntersuchenden Arzt 
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