UNDERSEA &
HYPERBARIC
MEDICAL SOCIET

N s WRSTC
WORLD RECREATIONAL ) RECI‘.EMTIO\IJ\LSCUBJI

SCUBA TRAINING COUNCIL « TRAINING COUNCIL»

Diver Medical | Katilimci Anketi

Eglence amagcli tUplU ve serbest dalis aktiviteleri igin fiziksel ve ruhsal olarak saglikli olmak gerekir. Asagida dalis sirasinda tehlikeli
olabilecek saglikla ilgili birka¢c durum yer almaktadir. Bu durumlardan herhangi birine sahip olan veya yatkin olanlar bir hekim ta-
rafindan deg@erlendirilmelidir. Bu Dalici Saghgi Anketi Formu, dalicilar igin s6z konusu tibbi degerlendirmenin gerekip gerekmedigini
belirlemeye yonelik olarak hazirlanmistir. E§er bu formda belirtimeyen ve dalisla ilgili kafanizda soru isareti birakan herhangi bir saglik
sorununuz var ise dalistan énce doktorunuza danisiniz. Kendinizi iyi hissetmediginiz anlarda dalis yapmayiniz. Eger bulasici bir ha-
staliginiz olabilecedini dustnuyorsaniz dalis egitimine ve/veya dalis faaliyetlerine katiimayarak kendinizi ve ¢gevrenizdekileri koruyunuz.
Bu formda bahsedilen “dalis” ifadesi, rekreasyonel amagcli yapilan hem tlplt dalisi, hem de serbest daligi kapsamaktadir. Bu form
6zUnde dalisa yeni baglayanlarin ilk tibbi degerlendirmesi icin hazirlansa da, dalis kariyerini ilerletmek icin egitim alacaklar i¢in de
uygundur. Anket formu yeni dalicilar i¢in ilk tibbi degerlendirmeye yonelik olmakla birlikte, ileri egitim alan dalgi¢lar i¢in de uygundur.
Kendinizin ve sizinle dalis yapan diger kisilerin glvenligi i¢in sorularin timudne dogru cevap veriniz.

Aciklamalar

Bu anket formunu rekreasyonel tiplii dalis veya serbest dalis kursuna katilacaklar icin doldurunuz.
Kadinlara not: Hamileyseniz veya hamilelik planlyor iseniz dalis yapmayin.

Evet O
1 Akcigerler/solunum, kalp, kan ile ilgili problemler yasadim, ya da tarafima COVID-19 tanisi koyuldu. Bolum A'ya | Hayir OJ
git
Evet O
2 Yasim 45’in Gzerindedir. Bolum B'ye | Hayir O
git
Hafif egzersizler yapmakta zorlaniyorum (6rneg@in, 14 dakikada 1,6 km yurimek ya da dinlenmeden 200 metre ylzmek gibi) VEYA son 12 ay N
3 . 7 9 = N o 9 Evet O Hayir J
icinde kondisyon ya da saglik sorunlar nedeni ile normal bir fiziksel aktiviteye katlamadigim olmustur.
Evet O
4 Gozlerim, kulaklarim veya burnum/sintslerim ile ilgili sorunlar yasadim/yasiyorum. Bolum Cye | Hayir O
git
5 Son 12 ay iginde ameliyat oldum VEYA gegirmis oldugum ameliyatla ilgili devam eden sorunlarim var. Evet OJ* Hayir O
Bilincimi kaybetmis olmaktan, migrene bagli bas agrilarindan, nébetlerden, inmeden, énemli kafa travmasi veya kalici nérolojik hasar S0 H
6 ) L Bolum D'ye | Hayir O
ya da hastaliktan muzdarip olmuslugum mevcuttur. git
Evet O
7 Su anda (ya da son bes yil icerisinde) psikolojik sorunlar, kisilik bozuklugu, panik ataklar veya uyusturucu ya da alkol bagmliligi . ) Hayir 01
nedeniyle tedavi gériyorum/gordim, ya da égrenme gugliga tanisi aldim. BOWS;tE ye
Evet O
8 Bel agrisi sorunlar, fitik, Ulser veya seker hastaligim mevcuttur. Bolim Fye | Hayr O
git
Evet O
9 Yakin zamanda ishal dahil olmak Uzere mide veya bagdirsak problemleri yasadim. Bolim G'ye Hayir U
git
10 Regete edilmis (dogum kontroli veya meflokin (Lariam) disindaki anti-sitma ilaglari harig) ilaglar kullaniyorum. Evet O* Hayir J

Katilimci Imzasi

Yukaridaki 10 soruya HAYIR yaniti verdiyseniz, sizin igin tibbi degerlendirmeye gerek yoktur. Litfen asagidaki beyani okuyup, kabul
ettiginizi tarih ve imza atarak belirtin.

Katiime1 beyani: Tim sorulan dogru olarak yanitladim ve yanlis cevaplamis olabilecedim herhangi bir sorudan, ya da mevcut veya
gecmis saglik durumum ile ilgili beyan etmedigim bir durumdan kaynaklanan sonuglarin sorumlulugunu kabul ediyorum.

Katiimci imzasi (resit degilse, katilimcinin ebeveyn/veli imzasi gereklidir) Tarih (gg/aalyyyy)
Katilimer Adi (Buyuk harflerle) Dogum Tarihi (gg/aalyyyy)
Egitmen Adi (Buyutk harflerle) Tesis Adi (BuyUk harflerle)

*Eger 3, 5 ya da 10 numarali sorulara VEYA 2. sayfadaki sorulardan herhangi birine EVET yaniti verdiyseniz, |Utfen tarih ve imza
atarak yukaridaki beyani kabul edin VE bu formun 3 sayfasini da alarak (Katiimci Anketi ve Hekim Degerlendirme Formu)
tibbi degerlendirme i¢in doktorunuza danisin. Bir dalis kursuna katilmak i¢in doktorunuzun onayi gereklidir.
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Katilimci Adi Dogum Tarihi

(Buyuk harflerle) Tarih (gg/aalyyyy)

Diver Medical | Katilimci Anketi Devami

BOLUM A - ASAGIDAKI HASTALIK, AMELIYAT VEYA SIKAYETLERIM OLDU/OLMUSTU:

Gogus cerrahisi, kalp cerrahisi, kalp kapak cerrahisi, stent yerlestiriimesi veya pnémotoraks (akciger sénmesi). Evetd* | Hayrr O
Son 12 ay iginde fiziksel aktivitemi/egzersizlerimi sinirlandiran astim, hiriltili solunum, siddetli alerji, saman nezlesi veya hava yollarimda tikaniklik. Evet* | Hayir O
Kalbimi ilgilendiren angina, eforda gogus agrisi, kalp yetmezIligi, dalisa bagl akciger 6demi, kalp krizi veya inme VEYA herhangi bir kalp EvetO* | Hayir O
rahatsizligi icin ilag kullanimi.

Son12 ayda tekrarlayan bronsit ve halihazirda ¢ksurik VEYA amfizem tanisi alma. Evetd* | Hayir O
COVID-19 tanisl. Evetd* | Hayir O

BOLUM B - 45 YASIN UZERINDEYIM VE:

Halihazirda sigara kullaniyorum veya baska yollarla nikotin soluyorum. EvetJ* | Hayrr OJ
Kolesterol seviyem yiksek. Evet* | Hayrr OJ
Yiksek tansiyonum var. EvetO* | Hayrr O
Kan bagim olan yakin akrabalarimda 50 sinden ¢nce aniden 6len, kalp hastaligi ya da inme gegirenler mevcut VEYA ailede 50 yasindan énce kalp EvetOd* | Hayir O

hastaligi (anormal kalp ritmi, koroner arter hastaligi ya da kalp kasi hastaligi) hikayesi mevcut.

BOLUM C — ASAGIDAKI HASTALIK, AMELIYAT VEYA SIKAYETLERIM OLDU/OLMUSTU:

Son 6 ay iginde sints ameliyati. EvetO* | Hayrr O
Kulak hastaligi veya kulak ameliyat, isitme kaybi veya denge sorunlari. EvetOd* | Hayir O
Son 12 ay iginde tekrarlayan sinlzit. Evet0* | Hayir O
Son 3 ay iginde g6z ameliyatl. EvetO* | Hayrr O

BOLUM D — ASAGIDAKI HASTALIK VEYA SIKAYETLERIM OLDU/OLMUSTU:

Son 5 yil iginde biling kaybina yol agan kafa travmasi. EvetO* | Hayrr O
Kalici nérolojik hasar veya hastalik. EvetO* | Hayrr O
Son 12 ay i¢inde tekrarlayan migren ataklari veya bunlari énlemek icin ilag kullanimi. EvetJ* | Hayrr OJ
Son 5 yil iginde bayillmalar veya kendinden ge¢me (tam/kismi biling kaybi). Evet " | Hayrr OJ
Epilepsi, ndbet ya da kasiimalar, VEYA bunlari 6nlemek icin ilag kullanimi. EvetO* | Hayrr O

BOLUM E — ASAGIDAKI HASTALIK VEYA SIKAYETLERIM OLDU/OLMUSTU:

ilac/psikiyatrik tedavi gerektiren davranissal, zihinsel veya psikolojik sorunlar. Evetd™ | Hayrr O
ilag/psikiyatrik tedavi gerektiren ciddi depresyon, intihara meyil, panik ataklar, kontrolstiz bipolar bozukluk. Evetd* | Hayrr OJ
Ruh saghgi ile ilgili bir tani alma veya surekli bakim gerektiren bir égrenme/gelisime bozuklugu. Evetd* | Hayir O
Son 5 yil icinde tedavi gerektiren uyusturucu veya alkol bagimligr. Evetd* | Hayrr OJ

BOLUM F - ASAGIDAKI HASTALIK, AMELIYAT VEYA SIKAYETLERIM OLDU/OLMUSTU:

Son 6 ayda gundelik aktivitemi kisitlayan tekrarlayici bel agrisi sorunlarr. Evet* | Hayrr OJ
Son 12 ay iginde bel veya omurga ameliyati. Evetd* | Hayrr OJ
Son 12 ay i¢inde insuline bagimli ya da diyetle kontrol edilebilen diyabet VEYA gebelige bagl diyabet. Evetd* | Hayrr O
Fiziksel yeteneklerimi sinirlayan tedavi ediimemis fitik. Evetd* | Hayrr OJ
Son 6 ay iginde aktif veya tedavi edilmemis Ulser, sorunlu yaralar veya Ulser ameliyati. Evet " | Hayrr OJ

BOLUM G — ASAGIDAKI HASTALIK, AMELIYAT VEYA SIKAYETLERIM OLDU/OLMUSTU:

Ostomi ameliyati nedeniyle ylizme veya fiziksel aktivite yapmaya izin veriimemesi. Evetd™ | Hayrr O
Son 7 gun iginde tibbi midahale gerektiren dehidrasyon. Evetd* | Hayir O
Son 6 ay iginde aktif veya tedavi edilmemis mide veya bagirsak Ulseri, veya Ulser ameliyati. EvetJ* | Hayrr OJ
Sik stk midede yanma, regurjitasyon veya gastrotzofageal reflti hastaligr. EvetO* | Hayrr O
Aktif veya kontrol altina alinmamis Ulseratif kolit veya Crohn hastalig!. EvetO* | Hayrr O
Son 12 ay iginde obezite cerrahisi. EvetJ* | Hayrr OJ
*Hekim degerlendirmesi gerekir (bkz.Sayfa 1) 20f3 © 2020



Diver Medical | Hekim Degerlendirme Formu

Katihmei Adi Dogum Tarihi

(Buyuk harflerle) Tarih (gg/aalyyyy)

Yukarida adi gegen Kisi, rekreasyonel amacli tUpld dalis veya serbest dalis egitimine ya da aktivitesine katilmak igin tibbi uygunlugu
hakkinda goérisunizu talep etmektedir. Daligla ilgili tibbi durumlarla alakali tibbi rehberlik igin IUtfen uhms.org adresini ziyaret ediniz.
Hastanizla ilgili bu formdaki bolimleri degerlendirmenizin bir pargasi olarak gézden gegiriniz.

Degerlendirme Sonucu

] Onaylandi - Rekreasyonel tlpll veya serbest dalis yapmasina engel teskil edecegini disindigum herhangi bir durum
tespit edilmemistir.

] Onaylanmad: - Rekreasyonel tlpll veya serbest dalis yapmasina engel teskil edecegini disindigum durumlar
tespit edilmistir.

Hekim Imzasi Tarih (gg/aalyyyy)

Hekimin Adi Uzmanlik Alani

(Buyuk harflerle)

Klinik/Hastane

Adres

Telefon Email

Hekim/Klinik Kasesi (opsiyonel)

Diver Medical Screen Committee itarafindan asagidaki organlarla
birlikte olusturulmustur:

The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (US)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
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