KAPR DIVERS - PADI 5STAR DIVE CENTER 3698
Nam. Svatopluka Cecha 2, Praha 10, 110 00
tel/fax: 272 739 456, mobil: 777 237 984
e-mail: kaprdivers@iol.cz
www.kaprdivers.cz

LEKARSKE VYJADRENI
K UCASTI V KURZU POTAPENI NEBO V POTAPECSKEM PROGRAMU

UCASTNIK KURZU POTAPENI / POTAPEC

Vyplnte prosim Citelné huilkovym pismem.

Jméno a pfijmeni Datum narozeni
Adresa

ulice + Gislo mésto PSC
Telefon e-mail

Jméno a adresa Vaseho rodinného nebo osobniho Iékare

Lékar Poliklinika/ nemocnice

Adresa Telefon ( )

Datum posledni Iékafské prohlidky

Byla provedena lékarska prohlidka na potapéni? ANO - NE  Pokud ano, kdy?

LEKAR

Vy$e uvedena osoba se bude U&astnit kurzu pfistrojového potapéni nebo potapééského programu. Zadame o posouzeni
fyzického a zdravotniho stavu zadatele. Potapéni je spojeno s tlakovymi zménami a moznosti vzniku stresové situace.
Pro bezpeéné potapéni by nemél mit u¢astnik vysokou nadvahu nebo byt ve Spatné fyzické kondici. Dychaci cesty a
obé&hovy systém musi byt v pofadku. VSechny téIni dutiny vyplnéné vzduchem musi byt normaini a zdravé. Osoba se
srdecnimi potizemi, Spatnym krevnim obéhem, velmi vysokym nebo nizkym krevnim tlakem, epilepsii, astmatem, vaznymi
zdravotnimi obtizemi nebo ktera je pod vlivem alkoholu a drog by se neméla potapét.

Zadame o laskavé posouzeni zdravotniho stavu.

Posouzeni lékare
Schopen potapéni s pristrojem - fit to dive. / Neschopen (nedoporucuji pristrojové potapéni) - not fit to dive.

(nehodici se Skrtnéte)
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