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Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:

*zutreffendes bitte ankreuzen
Fur nachfolgend aufgefuihrte Aushildungen / Tatigkeiten in der DRK-Wasserwacht*

O Wasserretter / FlieRwasserrettung O Hubschraubergestiitzte Wasserrettung

O Lehrgang Signalmann O

Ich bin bereit im o0.g. Tatigkeitsbereich der DRK-Wasserwacht mitzuwirken. Mir ist bekannt, dass diese Tatigkeit mit Risiken ver-
bunden ist. Ich bin mir bewusst, dass diese Risiken erhéht werden, wenn bei mir gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen. Ich
erkléare hiermit, dass ich*

O ohne gesundheitliche Einschrankungen im o.g. Tatigkeitsbereich mitwirken kann

nur mit folgenden &rztlichen / gesundheitlichen Einschrankungen mitwirken kann

- (gdf. lege ich ein arztliches Attest bei, in welchem Umfang ich mitwirken 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
bekannt gewordene Minderung der Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Einsatzfihrer, Fihrungskraft ...)
unverziglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrachtigung mitzuteilen.

Erganzende Informationen zur Selbsterkldrung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklarung bzw. Teilnahme an einer Hatten oder haben Sie (bzw. Ihr Kind):

der 0.g. Ausbildungen oder Aufnahme der o.g. Tatigkeiten eine &rztliche Untersu- e Gedachtnisstérungen, einen Blackout, eine Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit
chung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, insbesondere der oder wiederholte Schwindelanfélle?

u.g. Arten, machen eine erneute arztlichen Untersuchung sinnvoll. ¢ Eine andere Erkrankung des Gehirns oder des Nervensystems, inklusive eines
Mdgliche Gefahrdungen kénnen insbesondere bestehen bei: Schlaganfalls oder Multipler Sklerose?

¢ Herz-Kreislauferkrankungen o Wiederholt migraneartige Kopfschmerzen oder Migréaneanfélle? Nehmen Sie

o Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres regelméfig Medikamente ein?

o Asthmatiker und starke Allergiker sollten vorher immer einen Arzt konsultieren Chirurgische Eingriffe an Ohren oder Nebenhohlen?

« Anfallsleiden wie Epilepsie schlieen die 0.g. Aktivitaten grundsatzlich aus! In den letzten 10 Jahren regelméaRige Probleme mit den Ohren? Ohrenkrank-
Die nachfolgenden Fragen sollen Ihnen helfen herauszufinden, ob eine &rztliche heiten, Hérschwéche oder Gleichgewichtsstérungen?

Untersuchung vor der Ausbildung / Tatigkeit angezeigt ist. Eine mit ,JA* beant- Haufige Ubelkeit bei Fahren auf dem Boot oder im Auto? Schwierigkeiten beim
wortete Frage schlief3t Sie nicht zwingend von der Ausbildung / Téatigkeit aus. Sie Druckausgleich bei Fahrten in die Berge bzw. im Flugzeug?

gibt jedoch einen Hinweis darauf, dass die Sicherheit bei der Ausbildung / Aus- Einen Tauchunfall oder eine Dekompressionskrankheit?

ubung der Tatigkeit beeintrachtigt sein kann und vorher eine arztliche Untersu- o Haufig auftretende Riickenbeschwerden? Eine Riicken- / Wirbelsaulenerkran-
chung und Beratung erfolgen sollte. kung oder einen operativen Eingriff im Riickenbereich?

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. vergan- Diabetes mellitus? Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

genen Gesundheitszustand betreffend fir sich selbst bzw. als Erziehungsbe- | \yeaichteilbriiche (2.B. Leiste, Nabel, Zwerchfell) oder Geschwire, die ggf.
rechtigter fir Ihr Kind mit Ja oder Nein. Wenn Sie bei einer Frage unsicher operiert wurden?

sind, antworten Sie mit Ja. Fallls _eine Frage mit Ja beantwortgt W|rd is_t eine Magen-Darm-Probleme oder einen kiinstlichen Darmausgang?
Untersuchung oder Beratung bei einem Arzt erforderlich, bevor die Tatigkeit oder | Mentale oder psychische Erkrankungen? Angst vor engen RAumen bzw.

ﬁt;ft!;idgggrbheagboennnZ?ev\(/gg\.’v Ihr Kind): Platzangst? Panikattacken? Eine diagnostizierte Depression?
« Eine Herz- und/oder Krei§|auferkraﬁkun > ¢ In den letzten 5 Jahren tbermaRigen Konsum / Missbrauch von Drogen, Medi-
9¢ kamenten oder Alkohol? Probleme mit der Einnahme von Betdubungsmitteln?

> } i . -
° eI PIEvE S Nehmen Sie rggelmamg Pediapencl U e Einschrankungen, selbst méRige Korperiibungen zu erfillen (z.B. 1,5 km in 10
e Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen? Min. gehen)?

¢ Einen Lungenkollaps oder Pneumothorax (Lungenriss)? Nehmen Sie (bzw. Ihr Kind) aktuell verschreibungspflichtige / rezeptpflichtige

e Asthma? Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? Medikamente (ohne Empféngnisverhiitung)?

* Eine andere Lungenerkrankung? Sind Sie (bzw. Ihr Kind) aktuell in arztlicher Behandlung oder im letzten Jahr
 Atembeschwerden bei korperlicher Anstrengung? gewesen (ohne triviale Infekte wie Erkaltungen oder unbedeutende Verletzun-

« Haufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien? gen)?

« Haufige Erkéltungen, Nebenhéhlenentziindungen, Bronchitis? Ist Ihnen (bzw. IThrem Kind) jemals ein Gesundheitsattest (fir Fiihrerschein,

e Einen operativen Eingriff an Herz, Lunge oder Brustkorb? Tauchschein, etc.) verwehrt worden oder wurden spezielle gesundheitsbezogene
* Epilepsie, Anfélle oder Krampfe? Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Bedingungen fur einen Versicherungsvertrag oder einen Fihrerschein vereinbart

bzw. auferlegt?

Ich bin damit einverstanden, dass diese Erklarung durch die DRK-Wasserwacht zur Lehrgangsakte bzw. meiner Personalakte
genommen und entsprechend auch elektronisch verarbeitet und abgespeichert wird.

Ort, Datum Unterschrift gof. Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Diese Erklarung hat eine Gultigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit ggf. erneut einzureichen.
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