Tauglichkeitsuntersuchung flir Fallschirmspringer

B EWE RB ERF RAG E BOG E N (verbleibt beim Arzt)

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus und
bringen ihn zu ihrer &rztlichen Tauglichkeitsuntersuchung mit.

STEMPEL DER UNTERSUCHUNGSSTELLE -

Familienname Geburtsdatum

Vor- und ggf. Geburtsname Geburtsort

Stralle Staatsangehérigkeit

PLZ / Wohnort Beruf

Letzte Tauglichkeitsunter- | Springerische Zwischen- | Gesamtsprungzahl Erst - Untersuchung

suchung fur Fallschirm-|félle seit letzter Unter- Spr.

springer (keine) suchung (keine)

Datum Datum Seit letzter Nach - Untersuchung
Untersuchung  Spr. |:|

Wo ? Art ? Letzte 6 Monate Kontroll - Untersuchung

Spr.
Im Fallschirmsport aktiv seit Vorwiegend privat |:| Vorwiegend beruflich |:|

Trafen oder treffen gegenwartig eine oder mehrer der folgenden Tatsachen fiir Sie zu ?
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Haufige oder starke Kopfschmerzen Magen-/Darm-/Lebererkrankungen
Zuckerkrankheit / Diabetis
Blut im Urin

Epilepsie / Anfélle

Schwindel- oder Ohnmachtsanfalle

Bewultseinsstorung o. Bewul3tlosigkeit

Kopfverletzungen nach Unfall

Sonstige Unfallverletzungen Nervliche Beschwerden

Augenbeschwerden Gewdhnung an Medikamente o. Suchtmittel

Ohrenbeschwerden Gewodhnung an Alkohol

Blutdruck erhoht / erniedrigt Selbsttétungsversuch

Herzbeschwerden Erkrankung von Gelenken / Wirbelsaule
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Brustschmerzen Sonstige Erkrankungen

Arztliche Behandlung - letzte 5 Jahre:
von - bis Name/Anschrift von Klinik/Arzt Nein Ja (Grund der Behandlung bitte angeben)

RegelmiRige Einnahme von Medikamenten:
Nein | Ja Mittel Grund von - bis
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Wer bei dieser Untersuchung wissentlich oder grob fahrlassig falsche, unvollkommene oder zur Irrefiihrung geeignete Angaben macht, setzt sich
der Gefahr des Ausschlusses von der Ausbildung bzw. des Widerrufs der Erlaubnis aus. Der Bewerber kann sich zudem durch falsche Angaben
selbst gefahrden - ohne Verschulden des untersuchenden Arztes. Die Feststellung tber Untauglichkeiten trifft der untersuchende Arzt. Im Fall der
Uberpriifung des Tauglichkeitsurteils kann sich der Bewerber an eine fliegerérztliche Untersuchungsstelle oder an einen Arzt des DFV e.V.
wenden. Der Bewerber bestatigt, daR® er hiervon Kenntnis genommen hat und mit der vorgesehenen Handlungsweise einverstanden ist. Er erklart
desweiteren, dal‘er sich korperlich fit fihlt und nicht an einer Erkrankung leidet, von der er glaube, daR sie zu einer gefahrlichen Situation flihren
kénne.
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