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Arztliches Attest

Name:

Geb. am: Geb. Ort:

ist aus medizinischer Sicht tauglich fir:

Rettungsschwimmen mit/ohne Einsatz
Wildwasserschwimmen mit/ohne Einsatz
Geratetauchen mit/ohne Einsatz

(nicht Zutreffendes streichen)

Stempel, Unterschrift Ort, Datum
Untersuchender Arzt glltig: 1 Jahr




Medizinische Tauglichkeitsuntersuchung
fiir den Einsatzdienst in der OWR

Wildwasserretter
FlieRwasserretter
Rettungsschwimmer
Anamnese
(Vorgeschichte)

Personalien
Name, VOrname: ....couiiiiiieieeeeeee e, Geb. Datum: ...
A S S i
Tl aX: e

o Gesamte Vorgeschichte

o Ergdnzungen seit der letzten Untersuchung vom: ...................................

(nur moglich, wenn der Untersuchungsbogen der letzten Untersuchung dem Arzt
vorliegt)
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1. Hatten Sie Krankenhaus- oder Heilstattenbehandlungen, Operationen, schwerere
Verletzungen oder Unfélle?

O nein o ja

Hatten/haben Sie Beschwerden oder Erkrankungen folgender ['rgane oder
Korperfunktionen?

2.  Kopf, Gehirn, Nervensystem

(Schadel-Hirnverletzung incl. Gehirnerschitterung, haufiger Kopfschmerz,
Migrane, Drehschwindel, Gleichgewichtsstérungen, Seekrankheit, Anfall mit
Bewusstlosigkeit, epileptische Anfalle, Lumbago, sonstige neurologischen
Erkrankungen)

o nein o ja

3. Psyche

(Neigung zu Angstreaktion, Beklemmung in engen Raumen oder auf freien
Platzen, Panikattacken, Depressionen oder depressive Phasen, sonstige
psychische Erkrankungen)

o nein o ja

4.  Augen

(Herabsetzung des Sehvermégens. Brillen- bzw. Kontaktlinsentrager: Starke des
Sehbehelfs, erhdéhter Augeninnendruck)

o nein o ja

5. Nase, Nasennebenhohlen
(haufige Katarrhe, allergischer Schnupfen, Neigung zum Nasenbluten, Stirn- oder
Kieferhdéhlenentziindungen)

o nein o ja

6. Ohren

(Gehérgangsentziindung, Mittelohrentzindung, Trommelfellriss, Horstérung,
Ohrgerausche, Schwindel)

o nein o ja
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7. Atmungsorgane

(Lungenentzindung, Rippenfellentziindung, Tuberkulose, Asthma, langer
dauernde Bronchitis, Atemnot und/oder Husten bei leichter Anstrengung oder
durch kalte Luft, Pneumothorax)

o nein o ja

8. Herz-Kreislaufsystem

(Herzfehler, Herzmuskelentziindung, Engegefiihl/Schmerzen im Brustkorb,
Herzrhythmusstérungen, erhdhter Blutdruck, Durchblutungsstérungen,
Venenentzindungen, Thrombosen,

Embolien)

o nein o ja

9. Verdauungsorgane

(Aufstolien, Sodbrennen, Magen- oder Zwdélffingerdarmgeschwire, Koliken,
Gallensteine, Leistenbriche)

o nein o ja

10. Niere, Harnwege, Geschlechtsorgane

(Nieren-, Nierenbecken- bzw. Blasenentziindungen, Nierensteine, gynakolog.
Erkrankungen, Schwangerschaft)

o nein o ja

11. Haut, Muskulatur
(Ausschlage, Entzindungen, angeborene oder erworbene Muskelschwéache)

o nein o ja

12. Knochen, Gelenke
(Bruche, Verrenkungen (Luxationen), Rheumatismus, Bandscheibenschaden,
Bewegungseinschrankungen)

o nein o ja

13. Stoffwechsel

(Uber- oder Unterfunktion der Schilddriise, - der Nebenniere. Tetanie,
Zuckerkrankheit)

o nein o ja
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14. Leiden Sie an Allergien?

o nein o ja

15. Hatten Sie in den letzten Monaten fieberhafte Erkrankungen?

o nein o ja

16. Hatten/haben Sie sonstige Krankheiten, Ausfalle oder Beschwerden, nach denen
nicht ausdricklich gefragt wurde?

o nein o ja

17. Trinken Sie alkoholische Getranke?

o nein o fallweise o regelmafig: Art, Menge:

18. Rauchen Sie?

o nein o fallweise o regelmafig: Art, Menge:

19. Nehmen Sie Medikamente ein?

0o hein o fallweise o regelmafig: Art, Menge:

20. Bei Frauen: Sind Sie schwanger?

o nein o ja, inder........ Woche

21. Wourde innerhalb der letzten Jahre eine Réntgenuntersuchung der Lunge
durchgefuhrt?
o nein o ja: vor ... Monat(en)/Jahr(en) warum:

22. Wurde innerhalb der letzten Jahre ein Ruhe- oder Belastungs-EKG
durchgefuhrt?

o nein o ja, vor......... Monat(en)/Jahr(en) warum:

23. Erganzungen
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Osterreichische Wasserrettung

Medizinische Tauglichkeitsuntersuchung
fiir den Einsatzdienst in der OWR

Wildwasserretter
FlieBwasserretter
Rettungsschwimmer

Korperliche Untersuchung

(Erstuntersuchung im Rahmen der Ausbildung, Kontrolluntersuchungen jahrlich)

Name, VOrnName: ..o, Geb. Datum: ...l
AArES S e
Tl FaX: e
Alter: ......... Jahre Groéle: .......... cm Gewicht: .......... kg
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1. Allgemeinzustand

Erndhrungszustand, Odeme, Missbildungen, Amputationen

O o.B. Befund:

2. Augen:

(O pto- / Pupillomotorik, Sehscharfe li / re, bei Brillen- / Kontaktlinsentragern:
Dioptrienangabe)

Augenairztliche KOntrille empfehlenswert bei:

binokulare Sehleistung < 0,7; Myopie;

Alter > 50 J.; Alter > 40 J. und Hyperopie;

Glaukom bekannt oder vermutet; Z. n. Augen-Lip.;
bei Augenentzindungen und anderen Augenkrankheiten

O o.B. Befund

3. Nase, NNH, [hren

(Behinderte Nasenatmung, Anhalt fir purulente oder allergische Rhinitis / Sinusitis
Gehdrgange, Trommelfell: Perforation, atrophische Narbe — Belastbarkeit bei Valsalva-
Mandver, Tubendurchgangigkeit, Hérvermdgen li / re)

O o.B. Befund:
4. Hals

(Struma, LymphknotenvergréfRerung, Gerausche Uber der A. carotis — Stenose)

O o.B. Befund:
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5. Thirax/Lunge

(Thoraxform, symmetrische Atemexkursion, Perkussion, Auskultation)

O o.B. Befund:

Soll-Wert Ist-Wert % der Norm

Ruhe-Vitalkapazitat (VC)

Forcierte Vitalkapazitat (FVC)
Absolute Sekundenkapazitat (FEV1)
Quotient FEV1/VC

6. Herz/ Kreislauf
(Perkussion, Auskultation)

Patholog. Herzgerausche bedulrfen kardiologischer Abklarung

O o.B. Befund:

RR:

rechts: / mm Hg; links: / mm Hg;
Puls: /min

Ruhe-EKG:

O o.B. Befund:
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Ergmetrie mit Ausbelastung:

Ubligat bei Erstuntersuchung und ab 45. Lebensjahr bzw. bei 2 oder mehr Risikofaktoren

O o.B. Befund:

Leistungsbewertung:

(Abbruchkriterien, Leistungsfahigkeit, Pulserholung nach Belastungsende,
Blutdruckverhalten, Trainingsempfehlung)

7. Abdiimen

(Leber- oder Milzvergréferung, pathologische Resistenzen, Hernien)

O o.B. Befund:

8. Psyche

Angstreaktionen; Klaustro- oder Agoraphobie; Paniksyndrom; psychot. Zeichen;
Suchtkrankheit incl. Alkohol; paranoide Reaktionen; Halluzinationen; Stimmungslage:
gehoben / depressiv; Antriebsminderung; verlangsamte Reaktion; posttraumat. Stress-
Syndrom; sonstige Verhaltensstérungen

o o.B. Befund:
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9. Lablr

Blutbild

Elektrolyte

Harnstreifen

Bz

Leber- und Nierenwerte

Schilddrisenwerte

O o.B. weitere Untersuchungen:

Datum: Stempel / Unterschrift:
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