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Dykkermedisinsk | Deltakers Spgrreskjema

Sportsdykking og fridykking krever god fysisk og psykisk helse. Det finnes noen medisinske tilstander som kan veere farlige under
dykking, som er oppfert under. De som har, eller er disponert for, noen av disse, ber bli undersgkt av en lege. Dette dykkermedisin-
ske sparreskjemaet for deltagere gir et grunnlag for & avgjere om du skal la deg undersgkes. Dersom du lurer pé noe vedrarende
din dykkerhelse som ikke omfattes av dette skjemaet, kontakter du legen din far du dykker. Hvis du fgler deg darlig, unngéa & dykke.
Hvis du tror du har en smittsom sykdom, beskytt deg selv og andre ved & ikke delta i dykkerundervisning og/eller dykkeraktiviteter.
Referanser til “dykking” pa dette skjemaet omfatter bade sportsdykking og fridykking. Dette skjemaet er farst og fremst designet som
et farste medisinsk sparreskjema for nye dykkere, men passer ogsa for dykkere som tar videreutdanning. For din egen sikkerhet, og
for andre som kan komme til & dykke med deg, bgr du svare eerlig pa alle spgrsmalene.

Retningslinjer

Dette skjemaet skal fylles inn som en del av kravet til et sports- eller fridykkerkurs.
Til kvinner: Dersom du er gravid, eller prever & bli det, ikke dykk.

Ja J
1 Jeg har hatt problemer med lungene mine, pusten, hjertet og/eller blodet, som har pavirket min normale fysiske eller mentale ytelse. Nei O
Ga til Felt A
JaOd
2 Jeg er over 45 ar gammel. Nei [J
Ga til Felt B
3 eg strever med & uteve moderat trening (for eksempel ga 1,6 km/en mile pa 14 minutter eller svemme 200 meter/yard uten & matte hvile), Ja O Nei [
ELLER jeg har ikke veert i stand til & delta i normal fysisk aktivitet pa grunn av form eller helsetilstand de siste 12 maneder.
Ja O
4 Jeg har hatt problemer med gynene, grene, eller nesen/bihulene mine. Nei O
Ga til Felt C
5 Jeg har blitt operert i lgpet av de siste 12 maneder, ELLER jeg har pagaende problemer pga tidligere operasjon. Ja O Nei [J
6 Jeg har mistet bevisstheten, hatt migrene, anfall, slag, betydelig hodeskade, eller lider av vedvarende nevrologisk skade eller <kl 0 Nei O
sykdom. Ga til Felt D
Jeg er for tiden under behandling (eller har trengt behandling de siste fem ar) for psykologiske problemer, personlighetsforstyrrelser, Ja O i
7 panikkanfall, eller avhengighet av medisiner/narkotika eller alkohol; eller, jeg har blitt diagnostisert med lzerevansker eller Nei [J
utviklingshemming. Ga til Felt E
Ja O .
8 Jeg har hatt ryggproblemer, brokk, magesar eller diabetes. Nei [J
Gatil Felt F
Ja O i
9 Jeg har hatt mage- eller tarmproblemer, inkludert nylig diare. Nei [J
Gatil Felt G
10 Jeg tar reseptbelagte medisiner (med unntak av prevensjon eller medisin mot malaria som ikke inneholder mefloquine (Lariam). Ja O* Nei [J

Deltagers signatur

Dersomdu svarte NEIl pd alle de 10 spgrsmaélene over, behaves ingen medisinsk undersgkelse. Vennligst les og godta deltageruttalelsen
under ved & signere og datere den.

Deltageruttalelse: Jeg har svart aerlig pé alle sparsmélene, og forstar at jeg tar ansvar for alle konsekvenser som resultat av spgrsmal
jeg kan ha svart feil pa eller unnlatt & opplyse om eksisterende eller tidligere helsetilstander.

Deltagers signatur (eller, dersom mindrearig, deltagers foresattes signatur) Dato (dd/mm/aaaa)
Deltagers navn (blokkbokstaver) Fedselsdato (dd/mm/aaaa)
Instrukters navn (blokkbokstaver) Firmanavn (blokkbokstaver)

* Dersom du svarte JA til sparsmal 3, 5 eller 10 over ELLER pa noen av spgrsmaélene pé side 2, vennligst les og si deg enig
i uttalelsen over ved & signere og datere den OG ta alle tre sider av dette skjemaet (Deltakers Sparreskjema og Legens
Evalueringsskjema) med til legen din for en medisinsk evaluering. Deltagelse i dykkerkurs krever godkjenning fra legen din.
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Deltagers Navn Fodselsdato

(Tydelig) Dato (dd/mm/a&aa)

Dykkermedisinsk | Deltakers Spgrreskjema forts.

FELT A - JEG HAR/HAR HATT:

Kirurgisk inngrep i brystkasse, hjerte, hjerteklaff, implantert medisinsk utstyr (f.eks. stent, pacemaker, nevrostimulator) eller en pneumothorax

(punktert lunge). Jall* | Nei OJ
Astma, tungpustethet, alvorlige allergier, pollenallergi eller tette luftveier de siste 12 maneder som begrenser min fysiske aktivitet/trening. Jald* | Nei O
Et problem eller sykdom som involverer hjertet mitt som: angina, brystsmerter ved anstrengelser, hjertesvikt, Jao* | Nei O
lungeadem, hjerteinfarkt eller slag, ELLER tar medisiner for hjertesykdom av noe slag.
Gjentagende bronkitt og hoste de siste 12 maneder, ELLER har blitt diagnostisert med emfysem. Jald* | Nei O
Symptomer som har péavirket lunger, pusten, hjertet og/eller blodet de siste 30 dager som har hemmet min fysiske eller mentale ytelse. Jad* | Nei O
FELT B - JEG ER OVER 45 AR GAMMEL OG:
Jeg reyker eller innhalerer nikotin p& andre mater. Jad* | Nei O
Jeg har hayt kolesterolniva. Jad0* | Nei O
Jeg har hgyt blodtrykk. JaOd* | Nei O
En neer slektning av meg har dedd plutselig eller av hjertestans eller slag under 50 &rs alder, ELLER har tilfeller i slekten av hjertesykdom fer 50 Jar* | Nei O
ars alder (inkludert ujevn hjerterytme, koronarsykdom eller kardiomyopati)
FELT C - JEG HAR/HAR HATT:
Operert bihulene de siste 6 maneder. Jald* | Nei O
Operert grene eller hatt gresykdom, harselstap, eller problemer med balansen. Jad* | Nei O
Gjentagende bihulebetennelse de siste 12 maneder, eller tatt medisin for & forhindre det. Jald* | Nei O
Operert synene de siste 3 maneder. Jald* | Nei O
FELT D - JEG HAR/HAR HATT:
Hodeskade med tap av bevisstheten de siste 5 ar. Jald* | Nei O
Vedvarende nevrologisk skade eller sykdom. Jald* | Nei O
Gjentagende migrenehodepine de siste 12 maneder, eller tar medisin for & forhindre det. Jad* | Nei O
Blackout eller besvimelse (helt/delvis tap av bevisstheten) de siste 5 ar. Jald* | Nei O
Epilepsi, anfall eller krampetrekninger, ELLER tar medisin for & forhindre det. JaOd* | Nei O
FELT E — JEG HAR/HAR HATT:
Adferdsmessige helseproblemer, mentale eller psykologiske problemer som krever medisinsk/psykiatrisk behandling. Jad* | Nei O
Alvorlig depresjon, selvmordstanker, panikkangst, ukontrollert bipolar lidelse som krever medisinsk/psykiatrisk behandling. Jad* | Nei O
Blitt diagnostisert med en mental lidelse eller leerings/utviklingslidelse som krever vedvarende pleie eller szerskilt tilrettelegging. Jad* | Nei O
Avhengighet av narkotiske stoffer eller alkohol som har krevet behandling de siste 5 ar. Jad* | Nei O
FELT F - JEG HAR/HAR HATT:
Gjentagende ryggproblemer de siste 6 maneder som begrenser mine daglige gjgremal. Jald* | Nei O
Rygg eller ryggmargsoperasjon de siste 12 maneder. Jad* | Nei O
Diabetes, enten medisin- eller diettkontrollert, ELLER svangerskapsdiabetes de siste 12 maneder. Jad* | Nei O
Ukorrigert brokk som begrenser mine fysiske evner. Jad* | Nei O
Aktivt eller ubehandlet magesar, problematiske sar, eller blitt operert for magesar siste 6 maneder. Jad* | Nei O
FELT G - JEG HAR HATT:
Stomi og har ikke medisinsk klarering til & svemme eller delta i fysisk aktivitet. Jad* | Nei O
Dehydrering som har krevet medisinsk behandling de siste 7 dager. Jad* | Nei O
Aktivt eller ubehandlet sar i mage eller tarm eller blitt operert for sar i mage/tarm siste 6 maneder. Jald* | Nei O
Ofte halsbrann, sure oppstet, eller gastrogsofageal reflukssykdom (GERD). Jad* | Nei O
Aktiv eller ubehandlet ulcergs kolitt eller Crohn’s sykdom. Jad* | Nei O
Bariatrisk kirurgi (fedmeoperasjon) de siste 12 maneder. Jad* | Nei O
* Legens medisinske evaluering pakrevet. (se side 1). 2z3 © 2020




Dykkermedisinsk | Legens evalueringsskjema

Deltagers Navn Fodselsdato

(Tydelig) Dato (dd/mm/&&a4)

Personen nevnt over ber om din mening om hans/hennes medisinske egnethet til & delta i kurs i, eller utevelse av, sportsdykking eller
fridykking. Vennligst ga inn pa uhms.org for medisinsk veiledning om medisinske tilstander og hvordan de forholder seg til dykking.
Ga igjennom de omradene som er relevante for pasienten som del av din vurdering.

Evalueringsresultat
[] Ikke godkjent — Jeg finner tilstander som er inkompatible med sportsdykking eller fridykking.

[ ] Godkjent - Jeg finner ingen tilstander som jeg anser inkompatible med sportsdykking eller fridykking

Signatur av sertifisert lege eller annet kvalifisert personell Dato (dd/mm/aaaa)

Legens navn Spesialitet

(blokkbokstaver)

Legespesialitet

Klinikk/sykehus

Adresse

TIf Email

Legens/klinikkens stempel (valgfritt)

Utviklet av Diver Medical Screen Committee i samarbeid med
folgende organisasjoner:

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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