Przedstawiamy dokument informujgcy o potencjalnym ryzyku zwigzanym z nurkowaniem ze sprzetem
powietrznym oraz schorzeniach uniemozliwiajgcych nurkowanie.

Twoj podpis pod takim oswiadczeniem bedzie wymagany w bazie nurkowe;j.

Zapoznaj sie z tym dokumentem i sprawdz, czy bedzie Ci potrzebna wizyta u lekarza:

Aby uczestniczy¢ w nurkowaniach, musisz wypetni¢ ankiete dotyczgca Twojego stanu zdrowia. Jezeli nie
jestes petnoletni, oswiadczenie to musza podpisa¢ takze Twoi rodzice lub opiekunowie.

Aby nurkowa¢ bezpiecznie, nalezy by¢ w dobrej kondyciji i nie mie¢ nadwagi oraz dysponowaé
podstawowymi umiejetnosciami ptywackimi.

Wszystkie przestrzenie powietrzne w Twoim organizmie - takie jak zatoki i ucho srodkowe muszg by¢
normalnie zbudowane i zdrowe. Nie powinny nurkowac¢ osoby cierpigce na choroby serca, choroby drog
oddechowych, przekrwienia, epilepsje, astme, inne powazne schorzenia, a nawet chwilowo zakatarzone lub
bedace pod wptywem alkoholu czy srodkéw odurzajgcych, w tym narkotykow. Jezeli przyjmujesz lekarstwa,
zasiegnij porady lekarza i instruktora przed przystgpieniem do nurkowan.

Celem tej ankiety jest ustalenie czy powinienes$ by¢ przebadany przed przystapieniem do kursu lub
nurkowania rekreacyjnego. Pozytywne odpowiedzi na pytania zadane w ankiecie nie muszg oznacza¢
dyskwalifikacji z nurkowania. Twierdzgca odpowiedz oznacza, ze wystepujg okolicznosci, ktére moga
wptywac na Twoje bezpieczehnstwo podczas nurkowania i musisz zasiegng¢ porady lekarskie;.

Na pytania dotyczgce dawnych lub aktualnych problemoéw prosze odpowiedzie¢ TAK lub NIE. Jezeli nie
jestes$ pewien co odpowiedzie¢ odpowiedz TAK. Jezeli ktérykolwiek z wymienionych ponizej przypadkéw
dotyczy Ciebie, musisz skonsultowa¢ sie z lekarzem.

___ Czy jestes lub zamierzasz zajs¢ w cigze w czasie trwania kursu?

____ Czy regularnie bierzesz lekarstwa (nie dot. srodkéw antykoncepcyjnych?

____ Czy masz ponad 45 lat i jednoczesnie: palisz papierosy, fajke, cygara masz wysoki poziom
cholesterolu, kto$ w rodzinie choruje na serce lub miat zawat, aktualnie jestes w trakcie leczenia na
wysokie cisnienie krwi (nadcisnienie) cukrzyce nieinsulinozalezng

Czy kiedykolwiek miates$ lub masz obecnie:

____Astme, problemy podczas oddychania lub podczas ¢wiczen?

___ Czeste i ciezkie ataki kataru siennego lub innej alergii?

___ Czeste przeziebienia, zapalenie zatok lub oskrzeli?

____Choroby ptuc?

_____Odme optucnowg?

____Operacije klatki piersiowej?

____Klaustrofobie lub agorafobie (lek przed zamknietg/otwartg przestrzeniag)?
_____ Problemy ze zdrowiem psychicznym?

____ Epilepsje, ataki, konwulsje lub zazywasz leki aby jej zapobiec?
__Nawracajgcg migrene, lub zazywasz leki aby jej zapobiec?

___ Czy miates wypadek nurkowy, chorobe dekompresyjng?

__ Cukrzyce

_____ Problemy z kregostupem lub operacje zwigzang z kregostupem?

____ Operacje, ztamania, zwichniecia?

__ Niezdolnosé do umiarkowanych ¢éwiczeh (marsz 1km w 8 min.)?
____Nadcisnienie lub zazywasz lekarstwa aby mu zapobiegaé?
_____Problemy z sercem?

____ Atak serca?

_____ Chorobe wiencowa, operacje serca, naczyn krwionosnych?

_____ Operacje ucha lub zatok?

____ Zapalenie ucha, czesciowg utrate stuchu, problemy z utrzymywaniem réwnowagi?
____ Kiopoty z wyréwnywaniem ci$nieniem podczas lotu samolotem lub w gérach?
__ Krwawienia?

__ Przepukline?

_ Wrzody?

__ Kolostomie (przetoke chirurgiczng)?

__ Czy naduzywate$ alkoholu ?



