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ダイバーメディカル 1参加者チェックシート
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レクリエーショナルスクーバダイビングおよびフリーダイビングには、心身の健康が必要です。ダイビングをするにあたつて危険を
生じうる状態があり、以下にそれをあげてあります。こうした条件があてはまる人、あるいは、その傾向がある人は、医師による評
価が必要です。この「ダイバーメディカル/参加者チエツクシート」|よ、医師の評価を受ける必要があるかどうかを判断するための
ものです。このチェックシートにないダイビング適性に関する懸念が少しでもあれば、ダイビングをする前に医師に相談してくださ
い。具合が悪いと感じたら、ダイビングしないでください。伝染性の病気にかかっているかもしれないと思うなら、ダイブトレーニ
ングやダイビング活動に参加しないようにして、自分と他の人を守つてください。このチェックシートでの “ダイビング"という用
語はスクーバダイビングとフリーダイビングの両方をさします。このチェックシートは基本的に新しくダイバーになろうという人に
対して最初に医学的なスクリーニングを行うためのものですが、継続教育に参加するダイパーにも使えます。あなたの安全、そし
て、一緒にダイビングする他の人の安全のために、すべての質問に正直に答えてください。

お願い
レクリエーショナルダイビングやフリーダイビングコースに参加する前にこのチェックシートに記入してください。
女性への注意 :妊娠中、あるいは、妊振予定の場合は、ダイビングをしないでください。

L,r,a fl

日、耳、または、鼻腔/副鼻腔に問題があつたことがあります。 {,.tra f]
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意識を失つたこと、偏頭痛、けいれん、鱗卒中、頭部の重傷、持続性の神経傷害あるいは疾病になつたことがあります。 いいえ□
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腰痛、あるもヽは、ベルニア、景瘍、糖尿病になつたことがあります。 L\trt n
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処方薬を服用しています (避妊薬、あるいは、メフロキン (ラ リアム)以外の抗マラリア薬は除く)。 t*r,ff "
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参加者署名
上の10の質問すべてに「いいえ」と回答した場合、医師による評価は必要ありません。以下の参加者宣誓文を読み、同意し
たことを署名と日付を記入してご確認ください。
参加者宣誓文 :私はすべての質問に正直に答えました。また、質問に対する私の回答が正確でなかつたこと、あるいは、現
在または過去の私の健康状態を明らかにしなかつたことのために、いかなることが生じてもその責任は私にあることに同意
いたします。

参加者のサイン (未成年の場合は、参加者の保護者/親権者のサインが必要です)。 日付(日 /月 /年 )(dd/籠n/yyyy)

参加者氏名 (指書) 生年月日 (日 /月 /年 )

インス トラクター氏名 (権書 ) ファシリティ名 (楷書 )

*上記質問の3、 5、 10のいずれかに、あるいは、2ページの質問のいずれかに「はい」と回答した場合、上記の宣誓書を読み、同
意したことを署名と日付を記入してご確認ください。そして、このチエックシートの3ベージ全て (参加者チエツクシー トと医
師の評価シー ト)を医師に提出して、評価を受けてください。ダイビングコースヘ参加するには、医師による同意が必要です
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45歳を超えています。
はい□

3欄ヘ

3 {xiltf- いいえ□
はい□
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5 12ヶ 月以内に手術を受けました。または、1過去の手術に関係する問題が継続しています。 {*r\8" r\rri tf

現在、精神科的疾患、人格障害、パニック発作、あるいは、薬物やアルコール依存症で治療中です (あるいは、過去5年以内に治療
が必要でした)。 または、学習障害と診断されたことがあります。
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