ANHANG ALLGEMEINE STANDARDS UND VERFAHREN

PADI” ARZTLICHES ATTEST

KURSTEILNEHMERV/IN

Bitte in DRUCKSCHRIFT ausfiillen.

Vorname/Name

Strasse

Land PLZ Stadt

Tel. Privat Tel. Geschaft FAX
Geburtsdatum (Tag/Mt./Jahr) Beruf

Name und Adresse lhres Hausarztes bzw. behandelnden Arztes

Name Krankenhaus

Adresse Telefon

Datum lhrer letzten Untersuchung

Name des untersuchenden Arztes Krankenhaus

Adresse Telefon

Wurden Sie schon einmal tauchsportarztlich untersucht? q JA q NEIN Wenn ja, wann?
ARZT / ARZTIN

Diese Person ist Kandidat/in fir eine Ausbildung im Sporttauchen mit Presslufttauchgerat bzw. ist bereits brevetierte/r
Taucher/in. Wie beurteilen Sie aus medizinischer Sicht die Tauchtauglichkeit?

BEURTEILUNG

g Aus medizinischer Sicht kann ich nichts feststellen, was ich mit dem Tauchen als unvereinbar erachte.
g Aus medizinischer Sicht kann ich diese Person nicht fur den Tauchsport empfehlen.

BEMERKUNGEN

Name des Arztes

Adresse Telefon
Unterschrift Datum
Form Nr. 10063G (Rev. 7/90) O Intl PADI, Inc. 1989, 1990 / PADI Europe 1995

Friihere Ausgaben dirfen nicht verwendet werden. O Recreational Scuba Training Council (RSTC), Inc. 1989, 1990
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