@ FORMULAR ZUR GESUNDHEITSERKLARUNG / COVID-19

Liss diesa Erdarung, bevor Du sie unterschreibst. Du musst diese rusatziche medznsche Efdarung ausfilen. um Dich for ein
Tauchaushldungsprogram m anzumalden oder an einer Tauchaxthvitd! lelanehmen. Wern Du mindenjaivig bisl, musst Du diese Erfdirung von
Deinen Eltem oder Deinem Erniehungsberechtiglen unterschreiben lassen,

MEDIZINISCHER FRAGEBOGEN FUR TAUCHER

Mit diesarm madizinischen Fragabogen soll sichergeslalt werden, dass Dy medizsnisch auchiiihg bist. Bitte beantworte die folgenden Fragen
mit J& oder NEIN. Wenn Du Dir nicht sicher bist, antworte mit JA. Ene positve Antwor! bedeutal. dass migichanweise aina Vorerlrankung
vorfiegt, die Deine Sicherhelt beim Tauchen besintréchiigen kbnnte. Wenn einer dieser Punide auf Dich zutrfit, musst Du Dich vor der
Talrahmie an Tauchakdvitaten mit einern Arzt, vorzugsweise einem Spezialisten fur Tauchmedizin, besaten

Innermalb der 40 Tage, die unmitielbar vor dem Datum dieses Gesundheitserdérungsionmuiars segen, hast Du / bist Du:

1. POSTV ODER VERMUTLICH POSITIV MIT CCVID-19 [DEM NEUEN CORONAVIRUS ODER- SARS-COVZ) GETESTET DDER ALS
POTENZIELLER TRAGER DES CORDNAVIRUS IDENTIFIZIERT WORDEN?
[Jua [ nNEN

2. SYMPTOME AUFTRATEN, DIE HAUFIG MIT COVID-19 ASSOZIERT SIND (FEBER, HUSTEN, MUDIGKET ODER
MUSKELSCHMERZEN,  ATEMBESCHWERDEN,  HALSSCHMERZEN,  LUNGENINFEKTIONEN,  KOPFSCHMERZEN,
GESCHMACKSVERLIUST ODER DURCHFALL)?
[Jua [ ] neEN

3. AN EINEM ORT/EINER STATTE GEWESEN, DER/DIE VON EINER ANERKANNTEN GESUNDHEITS- ODER AUFSICHTSBEHORDE
ALS GEFAHALICH UND/ODER POTENTIELL INFEKTIOS MIT DEM NEUEN CORONAVIRUS ERKLART WURDE?

[Jua [ ]nNeN

4. N DIREKTEM KONTAKT MIT ODER IN UNMITTELBARER NAHE VON PERSONEN GESTANDEN HABEN, DIE POSITIV AUF DAS
NEUE CORONAVIRUS GETESTET WURDEN ODER BEI DENEN EINE MOGLICHE INFEKTION MIT DEM NEUEN CORONAVIRUS
DIAGNOSTIZIERT WURDE?

JA [ ] NEIN

Dlevon mi- gemachien Angaben 2 meiner Krankengeschichte sind nach bestem Wissen und Gawissen komeld, Ich erdiire mich damit einverstanden,
meh@mmmgfvmmgehﬁﬂmmmemmoﬁm@mmmmmmmmmm

lch verpflichta mich auch, den  Namen des Tauchlghre auchze 5 Liber jedes Symptom zu infomiesan, das nach dem
Austiillien dieser Erkiéirung und/oder nach dem Kontakd mit jlermandem, der nach Unterzachnung der Eldiinung positiv getestet warde, auftretan lann,

Vibistandiger MName
Vollstendiger Name Catum des Vormunds Datum

Uinterschrt Unierschi

ZUSATZLICHE ERKLARUNGEN / COVID-19

ICH WERDE, falls darum gebeten wird, widhrend der Teilnahme an der Tauchaushidung/den Tauchaktivititen, die vom

Tauchlehrer / Tauchzentrum arrangiert werden, jederzeit eine Schutzmaske zu tragen und werde alle
angemessenan varbeugenden MaBnahmen ergreifen, die vom Tauchiehrer / Tauchzentrum ader von
einer zustandigen Behtirde empfohlen werden.

[ ] ICH WERDE alle Anweistngen des  Taushishrer / Tauchzentrum aleeptiersn und befolgen, die dazu

dienen, alle bestehanden Viorschriften zu befolgen, die erforderlich sind, um das Risiko einer Ubertragung zu verhindem, einschiiesslich
einer Temperaturmessung vor der Talnahme an Tauchakdivitaten.

I:llf}l NEHME ZUR KENNTMNIS und AKZEPTIERE, dass diese Eriddnung als men Enverstindnis betrachtet wird, dass der
Tauchlehrer { Tauchzentrum diese Ekiérung aufbewaihrt und sie an alle zustandigen Bendrden oder Dienstieister
weitergibt, um dis Sicherheit Dritter 21 gewdhnsistan, die vor, wahrend und rach einer Tauchakdivita! mit mir in Kontald komman kénnten,

Violistancdiger Name Vol stancioer Narme
ges Teuchiehrar Caturm ges Vormunds Datum

Urterschrift Untesschet




