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Ich / Mein Sohn/Tochter ist bereit, im Tatigkeitsbereich der DLRG mitzuarbeiten. Uns ist bekannt,
dass diese Tatigkeit mit Risiken verbunden ist. Wir sind uns bewusst, dass diese Risiken erhoht
werden, wenn gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen. Nach Ricksprache mit unserem Arzt
erklaren wir, dass unser Sohn/Tochter,

O ohne gesundheitliche Einschrankungen im o.g. Tatigkeitsbereich mitarbeiten kann*

O nur mit folgenden arztlichen Einschrankungen mitarbeiten kann (ggf. legen wir
ein arztliches Attest bei, in welchem Umfang eine Mitarbeit méglich ist): *

Ich / Mein Sohn/Tochte war in den letzten 14 Tagen in einem COVID-19-Risikogebiet?
Nein O/ Ja O

Ich / Mein Sohn/Tochte hatte in den letzten 14 Tagen Kontakt mit Menschen, die eine bestatigte
Coronavirus-Infektion haben?

Nein 0/ Ja O

Uns ist bewusst, dass wir im eigenen Interesse bei zukunftigen Erkrankungen gehalten sind, uns mit
dem jeweils behandelnden Arzt zu besprechen, inwieweit die o. g. Tatigkeit zeitweise oder dauerhaft
eingeschrankt werden sollte. Wir verpflichten uns, jede so bekannt gewordene Minderung der
Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Trainer ...) unverzuglich unter Angabe
des Umfangs der Beeintrachtigung mitzuteilen. Dieser Gibernimmt mit der Entgegennahme der
Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlief3lich zu internen Zwecken zu
verwenden und die Information in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

O ich/mein Kind bin/ist Mitglied der DLRG OG Diez.

Ort, Datum Unterschrift . Teilnehmer / ggf Sorgeberechtigter

Diese Erklarung hat eine Giiltigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf
dieser Zeit erneut abzugeben.

Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandein.
* Zutreffendes bitte ankreuzen



Erginzende Informationen zur Selbsterkliarung
zum Gesundheitszustand

Grundsitzlich wird vor der erstmaligen Selbsterkliarung
eine drztliche Grunduntersuchung empfohlen.
Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, insbesondere
der u. g. Arten bediirfen einer erneuten érztlichen
Untersuchung.

Erlduterungen zu moglichen Gefihrdungen:

> Herz- Kreislauferkrankungen kénnen beim
Schwimmen zur Bewusstlosigkeit und
nachfolgendem Ertrinken fiithren.

> Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres
koénnen zu Schiden bei Tauchversuchen fiihren.
Priifen Sie bitte die Beliiftung Ihres Mittelohres
durch Druckausgleich
(Nase verschlieBen und leicht pressen.
Es muss in beiden Ohren knacken).

> Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich
grundsitzlich vorher édrztlich untersuchen lassen.

> Anfallsleiden (Epilepsie 0.4.) schlieBen eine der o.g.

Aktivitdten grundsitzlich aus !

Die nachfolgenden Fragen sollen Thnen helfen,
herauszufinden, ob eine drztliche Untersuchung vor der
Teilnahme angezeigt ist. Eine mit "JA" beantwortete
Frage muss nicht unbedingt von der Titigkeit
ausschlieBen. Sie gibt aber Aufschluss iiber einen Zustand,
der die Sicherheit der Ausiibung der Titigkeit
beeintrichtigen kann, und Sie sollten dann einen
drztlichen Rat einholen.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen fiir sich ihr
Kind betreffend des momentanen bzw. vergangenen
Gesundheitszustands mit JA oder NEIN. Wenn Sie
unsicher sind, antworten Sie mit JA.

Falls eine Frage mit JA beantwortet wird, ist es
erforderlich, dass Sie Ihr Kind bei einem Arzt untersuchen
und beraten lassen, bevor es an der Ausbildung bzw. der
Tatigkeit teilnehmen sollte.

Hatte Ihr Kind in der Vergangenheit eine der neben
genannten Krankheiten oder leidet es momentan z.B. an...

» Asthma, Atembeschwerden bei korperlicher
Anstrengung?

* hidufigen oder ernsten Anfillen von
Heuschnupfen bzw. Allergien?

* hiufigen Erkiltungen,
Nebenhohlenentziindungen, Bronchitis?

* einer Lungenerkrankung?

* Pneumothorax (Lungenriss)?

¢ chirurgischen Eingriffen im Bereich des
Brustkorbes?

* Platzangst oder Angst in geschlossenen
Riumen?

* Gesundheitsproblemen bei speziellen
Verhaltensweisen/Stimmungen
(Depressionen)?

* Epilepsie, Anfillen, Krimpfen, oder nimmt es
Medikamente zu deren Vermeidung?

* wiederholten migrineartigen Kopfschmerzen /
nimmt es Medikamente zur Vermeidung?

* Gedichtnisstérungen oder Ohnmacht bzw.
Bewusstlosigkeit?

* hiufiger Ubelkeit durch Fahren auf dem Boot
oder im Auto?

* Tauchunfall oder Dekompressionskrankheit?

* immer wieder auftretenden
Riickenbeschwerden?

* chirurgischen Eingriffen im Riickenbereich,
Verletzungen bzw. Frakturen an Riicken,
Armen

oder Beinen?

* Diabetes?

* Unfihigkeit, mdBige Korperiibungen zu
erfiillen (z.B. 1,56 km in 10 Min. gehen)?

* hohem Blutdruck, oder nehmen Sie
Medikamente zur Kontrolle des Blutdruckes?

* Herzkrankheiten?

¢ chirurgischen Eingriffen an Ohren oder
Nebenhohlen?

* Ohrenkrankheiten, Gehshrschwiche oder
Gleichgewichtsstorungen?

* Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei
Fahrten in die Berge bzw. im Flugzeug?

* Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

* Weichteilbriichen (Leisten, Nabel, Lenden,
Zwerchfell)?

* Geschwiiren, operativ entfernten Geschwiiren?

* Magen-Darm-Problemen?

* iibermiBigem Konsum von Medikamenten oder
Alkohol?

* Einnahme von Betdubungsmitteln?

* Einer hier nicht aufgefiihrten Erkrankung ?



