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Name
Vorname
Geb. Datum
Straf3e, Nr.
PLZ, Wohnort
Tel. Nr.
Hausarzt

Beruf

Sportliche Betdtigung

Hatten Sie jemals einen Tauchzwischenfall oder Tauchunfall? (was/wann): ja nein

(z. B. Dekompressionsunfall, Luftembolie, Barotrauma, TrommelfellriB, Schwindel oder haufiger Kopfschmerz
beim Tauchen)

Bisherige Tauchgange (Anzahl):

Tauchverfahren (Art/H&ufigkeit):

(z. B. Rebreather- oder Mischgastauchen, Héhlen- und Wracktauchgénge, Tatigkeit als Tauchausbilder)

Sonstige Sportarten (was/wie oft):

Krankheitsvorgeschichte

Gesamte Vorgeschichte

Ergdnzungen seit letzter Untersuchung vom:

(nur moglich, wenn Untersuchungsbogen der letzten Untersuchung dem Arzt vorliegt)

Dr. med. Ursula Diestel ErikastraBe 94 - 20251 Hamburg
Flugmedizin - Betriebsmedizin - Sportmedizin Tel. +49 40 480671-37
Fax +49 40 480671-29
dr. diestel@flugmedizin-hamburg.de
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Krankheitsvorgeschichte

Krankenhaus- oder Heilstattenbehandlungen, Operationen, schwere Verletzungen oder Unfille? (was/
wann):

Beschwerden oder Erkrankungen folgender Organe oder Kérperfunktionen? (was/wann):

Kopf, Gehirn, Nervensystem:

(Schadelhirnverletzung, incl. Gehirnerschitterung, Drehschwindel, Gleichgewichtsstérungen, haufiger Kopf-
schmerz, Migrane, Anfall mit BewulBtlosigkeit, epileptische Anfélle, Seekrankheit, Lumbago, irgendwelche
sonstigen neurologischen Erkrankungen)

Psyche:

(Neigung zu Angstreaktion, Beklemmung in engen Rdumen oder auf freien Platzen, Panikattacke, Depression
oder depressive Phasen, sonstige psychische Erkrankungen)

Augen:

(Herabsetzung des Sehvermdgens, Brillentréager, Kontaktlinsen)

Nase, Nasennebenhdhlen:

(Haufige Katarrhe, Heuschnupfen, haufig Nasenbluten nach dem Tauchen, Stirn- oder Kieferhéhlenentzin-

dungen)
Ohren:

(Mittelohrentziindung, Gehérgangsentziindung, Trommelfellril3, Ohrensausen, Schwindel, Horstérung)
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Krankheitsvorgeschichte

Atmungsorgane:

(Tuberkulose, Lungenentziindung, Rippenfellentziindung, Asthma, langer dauernde Bronchitis, Spontan-
pneumothorax, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte Luft)

Herz-Kreislauf-System:

(Herzfehler, Herzmuskelentziindung, Engegefiihl / Schmerz im Brustkorb, Herzrhythmusstérung, erhéhter
Blutdruck, Venenentziindung, Durchblutungsstérungen)

Verdauungsorgane:

(AufstoBen oder Sodbrennen, Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiire, Koliken, Leistenbriiche)

Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane:

(Nierenentziindungen, Nierenbecken- oder Blasenentziindung, Nierensteine)

Haut, Knochen, Gelenke:

(Allergien, Gelenkrheumatismus, HexenschuB3, Bandscheibenschaden, haufige Gelenkluxationen)

Stoffwechsel:

(Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise, Tetanie, Gicht, Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstérungen)
bei Frauen: Schwangerschaft?: ja nein

Hatten Sie fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was/wann):

Hatten oder haben Sie sonstige Krankheiten, Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich ge-
fragt ist? (was/wann):

Dr. med. Ursula Diestel ErikastraBe 94 - 20251 Hamburg
Flugmedizin - Betriebsmedizin - Sportmedizin Tel. +49 40 480671-37
Fax +49 40 480671-29
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Krankheitsvorschichte

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art/Menge)

Rauchen Sie? (Art/Menge):

Welche Medikamente nehmen Sie?:

Letzte Réntgenaufnahme d. Lunge (wann/wo):

Letztes Ruhe- oder Belastungs-Ekg (wann/wo):

Arzt

Hamburg Unterschrift

Dr. med. Ursula Diestel
Flugmedizin - Betriebsmedizin - Sportmedizin
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ja nein

ErikastraBe 94 - 20251 Hamburg
Tel. +49 40 480671-37

Fax +49 40 480671-29

dr. diestel@flugmedizin-hamburg.de
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