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Schnuppertraining

Teilnehmererklarung

Der deutsche Unterwasser-club Berlin e.v. bietet ab heute 6 Wochen lang im Schwimmbad die Méglichkeit, das Tauchtraining
in Form eines ,Schnuppertrainings™ unter fachlicher Begleitung kennenzulernen und auszuiiben. Ich méchte hieran
teilnehmen. Meine persénlichen Daten lauten wie folgt:

Bitte lesbar ausfiillen !

Name, Vorname:

vollsténdige Adresse:

Geburtsdatum:

Telefon:

e-mail:

Mir/Uns ist bekannt, dass das Tauchen mit und ohne Druckluft mit Risiken verbunden ist. Bestimmte Krankheitsbilder
schlieBen das Tauchen definitiv aus.
Uber meinen derzeitigen Gesundheitszustand mache ich folgende Angaben:

Richtige Aussagen bitte ankreuzen!

Akute Erkadltung (Nasen- oder Rachenprobleme) o Musste mich in den letzten vier Monaten einer
Nebenhdhlenerkrankungen Operation unterziehen
Atemwegserkrankungen o Asthma, Tuberkulose, Bronchitis oder

Akute Gehérgangs-/Ohrenentziindung Lungenentziindung

Chronischer bzw. dauerhafter Husten
Gelenk- oder Ruckenverletzungen
Platzangst

Rauche 20 oder mehr Zigaretten/Tag
Leide unter Krampfanfallen

Leide unter schweren, héufigen
Kopfschmerzen

Taubheit oder Ohrengerausche
Operationen am Ohr/Trommelfell
Trommelfellerkrankung

Problem, den Druck in den Ohren
auszugleichen (z.B. bei Fahrten in
die Berge oder beim Fliegen).

o Schwindel-, Ohnmachts- oder andere
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. ! . o Leide an einer Nervenerkrankung

Anfalle (Epilepsie u.a.) o Bin derzeit in &rztlicher Behandlung
o Nehme regelméaBig bzw. derzeit Medikamente o Leide an einer chronischen Krankheit

ein o Alkohol- oder Drogeneinnahme
o Trage Prothesen, Zahnersatz etc. o Schadelbasisverletzungen
o Augen-, Sehprobleme o Leide an Erkrankungen des Bewegungsapparates
o Operationen am Auge o Neige zu Panikreaktionen, leidee unter
o Diabetes, Allergien, Hauterkrankungen psychischen Erkrankungen
o Herzerkrankungen o Kann nicht schwimmen
Ich kann bis zum kostenlos am Schnuppertraining teilnehmen.

(wird von uns ausgefullt!)

bitte wenden



Ich/Wir bestdtige/n, dass die oben gemachten Angaben nach meinem/unserem besten
Wissen wahrheitsgemaB und vollsténdig sind. Ich/Wir stimme/n zu, dass ich/wir alle
Verantwortung fiir Gesundheitsrisiken im Zusammenhang mit der Teilnahme am
Tauchsport (inklusive solcher Risiken, die durch die bestehenden Erkrankungen oder
Anderungen des Gesundheitszustandes und / oder durch ein Verschweigen von vor-
handenen oder vergangenen Erkrankungen entstehen) selbst ibernehme/n.

Allgemeine Informationen !

Vor dem ,Schnuppertauchgang™ muss eine ordnungsgemaBe Einweisung in samtli-
ches, fiir den Schnuppertauchgang erforderliche, Material sowie eine llickenlose Vor-
bereitung (z.B. friihzeitige und richtige Durchfiihrung des Druckausgleiches, insbeson-
dere das Ausatmen bei Auftauchbewegung) vorgenommen werden. Es dlrfen die ma-
ximale Tauchtiefe von 5 Metern und die Tauchzeit von ca. 15 Min. nicht Gberschritten
werden. Ein Tauchausbilder betreut nur einen Teilnehmer. Der Ausbilder muss die er-
forderliche Ausbilderqualifikation aufweisen, d.h. VDST Jugendleiter, VDST Ubungslei-
ter C (jeweils mit DTSA ***) oder VDST Tauchlehrer sein. Auch Tauchlehrer unserer
Partnerverbdnde sind zugelassen (VDST-DTSA-Ordnung).

Ich habe mich Uber die oben genannten Inhalte vollsténdig informiert, indem ich diese
gelesen und verstanden habe, bevor ich meine Unterschrift leiste.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

Fiir Minderjahrige !

Hat der Teilnehmer des ,,Schnuppertauchgangs" das 18. Lebensjahr noch nicht vollen-
det, so sind die Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, in der Regel beider Elterntei-
le, erforderlich. Die gesetzlichen Vertreter haben sich ber die oben genannten Inhalte
vollstandig informiert, indem sie diese gelesen und verstanden haben. Ihnen ist be-
kannt, dass eine Teilnahme an einem ,Schnuppertauchgang" erst mit Vollendung des
8. Lebensjahres mdglich ist.

Ort, Datum Unterschriften gesetzliche Vertreter



