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Selbsterkldarung zum Gesundheitszustand

fiir nachfolgende Ausblidungen/Tatigkeiten in der DLRG*:

DL IR

Wasserrettung

EI Aushifdungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen D Tetlnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

I:l Deutsches Schnorcheltauchabzeichan {DSTA)
I:] Fachausbildung Wasserrettungsdionst

D Strdmungsrettung

I:] Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

T UuRM eI Y

GE I/

Vorname und Nachname

Geburtsdatum

Strafie und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

ich bin bereit, im oben genannten Tatigkeitshersich der DLRG mitzuarbeiten. Mir ist bekannt, dass diese Tétigkeit mit Risiken verbunden
ist. lch bin mir bewusst, dass diese Risiken erhiht werden, wenn bel mir gesundheitliche Beeintrichtigungen vorliegen.

Nach Ritcksprache mit meinem Arzt erklire ich, dass ich

D ohne gesundheitliche Einschrénkungen im o. g. Ttigkeitshereich mitarbeiten kann.*

D ich nur mit folgenden &rztlichen Einschrinkungen mitarbeiten kann {ggf. lege ich ein drztliches Attest bai, in welchem Umfang

ich mitarbeiten kann): *

Ich bin mir bewusst, dass ich im efgenen Interesse bej zukiinftigen Erkrankungen gehaiten bin, mich mit dem jeweils behandelinden
Arzt zu besprechen, inwiewsit die oben genannte Titigkeit zeitweise oder dausrhaft eingeschrinkt werden solite, Ich verpflichte
mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Einsatzfihigkeit dem jewelligen Verantwortiichen {Ausbilder, Einsatzfiihrer, Trainer,

usw.) unverziiglich unter Angabe des Umfangs der Beeintriachti

gung mitzuteilen. Dieser (bernimmt mit der Entgegennahme der

Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschileRlich zu dienstlichen Zwecken 2u verwenden und die Information

in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

_ Ergnnzende Infnnnltmnen 2ur Selhslerklnmng zum Eesnndheltszusllnd

‘ Grundsﬁtzlwh wnrd vor der erstmahgen Se!hsterk!ﬁrung eme ﬁuthche Grund-

untersuchung empfoh[an Zwuschenzertncha schwerere Erkrankungen, ins- -

besondere der unten genannten Arten bedﬁrfen amer ameuten Erztllchen
Untersuchung : . ) : o R

: Mﬁg!when Gefahrdungnn
* Herz- Krelslauferkrankungen )
* Erkrankengen der Atemwege oder des Ohres L o
» Asthmatiker und starke Allerg:ker snl[ten snch grundsﬁtzllch vorher nrztlmh
. untersuchen lassen.

. Anfatlslelden (Epl!ﬂpsm o a) schlmBen eme der eben genannten Aktw:taten .

gmndsiitzlich aus!

Dm nanhfnlgenden Fragen sol[en helfen herauszuﬁnden, nb ame ﬁrzﬂicha Unter- :

suchung vor der Teilnalime angezmgt ist. Eine mit L JA" beantwnnete Frage
muss nicht zum Ausschluss von der Teiinahme fihren. Sje gibt jedoch einen
Hlnwsls darauf, dasa die Sicherhert bef der Ausubung der Tatlgken beemlrﬁchtlgt
sem kann und eme arzﬂlche Untersuchung daher ratsam st

Bltte beantworlen Sle d:e nanhfo]genden Fragen den mnmentanen hzw ver—

gangenen Gesundheitszustand betreffend fir sich selbst brw. als Sorgabe- :
. rechtigter fiir das Kind oder als bestellter Betreuer fily die oben ganamme Person .

" mityJa ader Nein. Wenn Sie unsicher smd antwaorten Sie mitJa. Falls eina Frage
(s.u. lmtk.!n beantwaortet wird, ist ging Untersuchung uder Beraténg hal nmem
_ Arzt en‘nrder]lch bevnr dIB Tétigken oderAusb:ldung hegnnnen mrd

e eme Lungenarkrankung? B

- e;nnn Pneumothnrax (Lungennss}?

jPlatzangst oder Angstin goschlossenen Raumen?

. Gesundheusprohleme hel spemei!nn Ve;haltenswmsenlStlmmungan
- {Depressionen)? - :

.. » Epllepsle,Anfalle nder Krampfe? Werden Medlkamente emgennmmen? :
i :"' wiederholte mlgransamge }(opfschmerzen. Werdan Medlkamente elnge-' :

. nomment.

) Eedﬁchtmssmrungen nder Dhnmachtbzw Bewusst]nsmken?

» hﬁuﬁge tibelkeit durch Fahran auf dem Boot oder im Auto? -

* = ginen Tauchunfall oder eing’ Dekompresmonskrankhert? ;' :

* immer wieder auftretende Huckenheschwerden?

- chlrurglsche Emnnh‘e im ﬂﬂckenherelch nder Varletzhngnn hzw Frakturen an_ K

* Ricken, Arman oder Bsmen?

. Diabetes? . ; ’ i
e die Unfﬁhlgken mﬁﬂlge Kurperﬁbungen zu erfﬂllen (z B. l 5 km in 1El Mm._

gahen}?

. » hohen Blu:druck? Werden Mﬂdlkamente emgenumman’-‘
~.» Herzkrankheiten? -i- <

"= chirurgische Emgnﬁan an Ohren ader Nebenhﬁhlen? P

. » Bhrenkrankheiten, Gehtirschwache oder Glmchgew:chtsstomngen? Sl
. .= Schwierigkeiten beim Brackausglefchbei Fahrten indie Berge hzw JmFIugzeug'I B
" Blutungen bzw. Blutgermnungsstﬁrungen? k

“ "' Weichteilbriiche {Leisten, Nabel, I.endan,ZwerchfeIl)?

"« Geschwiire oder pperativ entfernte Geschwﬁre?

then nder hamn Sie hzw das Kmd uder dle ubnn genannle Person
= Asthma oder Atembeschwerden bai kﬁrperllnhsmnstrengung'?

. hauﬁge oder ernsie Anfafle vor Heuschnupfen bzw. Allergien?

» haufige Erkiltungen, Nebenhbhlenentziindungen, Bronchitis?

-Magen-l}arm-l’rnhleme? :

* » fihermagigen Kepsum von Medlkamenten oderAikohu]?
*.'» Probleme mit der Einnahme von Betaubungsmmeln?

+ gine hier nicht aufgefithrie Erkrankung 7

Ort, Datum

Unterschrift des Tellnshmers/der Teilnehmerin

ggf. Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw, des bosteliten Betreuers

Digse Erkldrung hat eine Gilltigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erpeut

abzugeben. Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandeln.

* Zutreffendes bitte ankreuren




