Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

fir nachfolgende Ausbildungen/Tatigkeiten in der DLRG*:

Deutsche Lebens-Rettungs-

O Deutsches Rettungsschwimmabzeichen (DRSA) Gold O Ausbildung zum Signalmann Gesellschaft e.V.

O Fachausbhildung Wasserrettungsdienst O Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

O Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA) O Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen
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Ich bin bereit, im 0.g. Tatigkeitshereich der DLRG mitzuarbeiten. Mir ist bekannt, dass diese Tatigkeit mit Risiken verbunden ist. Ich bin mir bewusst, dass
diese Risiken erhoht werden, wenn bei mir gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen. Nach Riicksprache mit meinem Arzt erklére ich, dass ich

O ohne gesundheitliche Einschrankungen im o.g. Tatigkeitshereich mitarbeiten kann.*

O ich nur mit folgenden &rztlichen Einschrénkungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein &rztl. Attest bei, in welchem Umfang ich mitarbeiten kann): *

Ich bin mir bewusst, dass ich im eigenen Interesse bei zukiinftigen Erkrankungen gehalten bin, mich mit dem jeweils behandelnden Arzt zu besprechen,
inwieweit die 0. g. Tatigkeit zeitweise oder dauerhaft eingeschrankt werden sollte. Ich verpflichte mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Einsatz-
fahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Einsatzfiihrer, Trainer ...) unverziiglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrdchtigung mitzuteilen.
Dieser iibernimmt mit der Entgegennahme der Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlieRlich zu dienstlichen Zwecken zu verwen-
den und die Information in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

Ergénzende Informationen zur Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklarung eine arztliche Grunduntersu- e eine Lungenerkrankung?
chung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, inshesondere deru.g.  © einen Pneumothorax (Lungenriss)?

Arten bediirfen einer erneuten arztlichen Untersuchung. e chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?
e Platzangst oder Angst in geschlossenen Raumen?
Maglichen Gefahrdungen: e Gesundheitsprobleme bei spez. Verhaltensweisen/Stimmungen (Depressionen)?
¢ Herz- Kreislauferkrankungen. e Epilepsie, Anfalle oder Krampfe? Werden Medikamente eingenommen?
e Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres. e wiederholte migréneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente eingenommen?
o Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich grundsatzlich vorher arztlich unter- e Gedachtnisstorungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?
suchen lassen. « hiufige Ubelkeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?
e Anfallsleiden (Epilepsie 0.4.) schlieBen eine der 0.g. Aktivitdten grundsatzlich aus! e einen Tauchunfall oder Dekompressionskrankheit?
e immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?
Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine drztliche Untersu- e chirurg. Eingriffe im Riickenbereich, Verletzungen bzw. Frakturen an Riicken,
chung vor der Teilnahme angezeigt ist. Eine mit ,JA" beantwortete Frage muss nicht Armen oder Beinen?
zum Ausschluss von der Teilnahme fiihren. Sie gibt jedoch einen Hinweis darauf, e Diabetes?
dass die Sicherheit bei der Ausiibung der Tatigkeit beeintréchtigt sein kann und eine e die Unfahigkeit, méRige Korperiibungen zu erfiillen (z.B. 1,5 km in 10 Min. gehen)?
arztliche Untersuchung daher ratsam ist. e hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?
e Herzkrankheiten?
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. vergange- e chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenhdhlen?
nen Gesundheitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als Erziehungsberechtigter e Ohrenkrankheiten, Geh6hrschwéche oder Gleichgewichtsstérungen?
fiir Ihr Kind mit Ja oder Nein. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit Ja. Falls e Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei Fahrten in die Berge bzw. im Flugzeug?
eine Frage mit Ja beantwortet wird, ist eine Untersuchung oder Beratung bei einem e Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?
Arzt erforderlich, bevor die Tatigkeit oder Ausbildung begonnen wird. e Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)?
* Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?
Hatten oder haben Sie oder Ihr Kind: * Magen-Darm-Probleme?
* Asthma oder Atembeschwerden bei kérperlicher Anstrengung? e {iberméaBigen Konsum von Medikamenten oder Alkohol?
e haufige oder ernste Anfalle von Heuschnupfen bzw. Allergien? * Probleme mit der Einnahme von Betédubungsmitteln?
e haufige Erkaltungen, Nebenhdhlenentziindungen, Bronchitis? e gine hier nicht aufgefiihrte Erkrankung ?
Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin ggf. Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Diese Erklarung hat eine Giiltigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erneut abzugeben.

Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandeln. .
* Zutreffendes bitte ankreuzen



