
 

Hattest du eine der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden? (bei positiver Antwort bitte ankreuzen) 

¨ Augenprobleme, brauchst du eine Brille oder Kontaktlinsen? 

¨ Asthma bronchiale, Nasennebenhöhlenentzündung, Lungenentzündung, lang dauernde Bronchitis 

¨ Lungenverletzung oder Pneumothorax, Operationen an der Lunge oder am Brustkorb 

¨ Heuschnupfen, Allergien, wenn ja welche: _________________________________________________ 

¨ Loch im Trommelfell, Flüssigkeit aus dem Ohr, Operationen am Ohr (Paukenröhrchen) 

¨ Operation im Halsbereich (Polypen- oder Mandeloperationen) 

¨ Herzerkrankungen, Herzbeschwerden, Herzstiche, Herzrhythmusstörungen, Bluthochdruck 

¨ Schwindelanfälle, Panikattacken, Depressionen, Angst in engen Räumen 

¨ Nervenerkrankungen, Anfallsleiden (Epilepsie), Migräne oder immer wieder kehrende Kopfschmerzen,  
     ADS / ADHS? 

¨ Kopfverletzungen oder schwere Gehirnerschütterung, Lähmungen oder Muskelerkrankungen 

¨ Rückenprobleme, Knochenbrüche, Knochenerkrankungen, Hauterkrankungen 

¨ Operationen im Bauchbereich (Darm, Leber, Nieren, Blase), Leistenbrüche 

Hattest du einen schweren Unfall: ¨ nein    ¨ ja, was und mit welchen Folgen ________________________ 

    ___________________________________________________________________________________ 

¨ Nierenerkrankungen, Diabestes mellitus, Stoffwechselerkrankungen oder Bluterkrankungen 

Hattest du eine Erkrankung, die hier nicht aufgeführt ist: _________________________________________ 

Rauchst du Zigaretten oder Wasserpfeife? ¨ nein    ¨ ja, wie häufig? ________ Zigaretten pro Tag / Woche 

Trinkst du Alkohol (Bier, Schnäpse, Mix) ¨ nein    ¨ ja, wie oft, wie viel? _____________________________ 

Nimmst du Drogen (Marihuana, synthetische Drogen, Kokain) ¨ nein    ¨ ja, wie häufig? ________________ 

Wurde bereits ein Röntgenbild der Lunge angefertigt? ¨ nein    ¨ ja, wann und warum _________________ 

    ___________________________________________________________________________________ 

Wurde schon mal ein EKG abgeleitet? ¨ nein    ¨ ja, wann und warum ______________________________ 

    ___________________________________________________________________________________ 

Plötzliche Todesfälle in der Familie in jungem Alter? ¨ nein    ¨ ja, warum ___________________________ 

Wichtige Erkrankungen in der Familie? ______________________________________________________ 

 

Unterschriften 

Alle Erziehungsberechtigten _____________________________________________________________ 

Kind / Jugendliche(r) ___________________________________________________________________ 

Ärztin / Arzt __________________________________________________________________________ 

Datum: ______________________________________________________________________________ 
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Personalien 

Nachname: _________________________ Vorname: ___________________ Geb.Datum: _____________ 

Adresse: _______________________________________________________ Tel.: ___________________ 

Kinderarzt: _____________________________________________________________________________ 

Datum: ________________ 

 

Sportliche Betätigung 

¨ sehr gut  ¨ gut       ¨ zufriedenstellend          ¨ mäßig            ¨ schlecht 

Bist du in einem Sportverein? ¨ nein    ¨ ja, welche Sportart ______________________________________ 

Wie oft machst du Sport? ____ Mal pro Woche 

Welches Schwimmabzeichen hast du? ______________________________________________________ 

Wie viele Tauchgänge hast du gemacht? ____ Maximale Tiefe? ____ m 

Hattest du Probleme oder einen Unfall beim Schwimmen oder beim Tauchen? (Schwindel beim Tauchen, 
Panikattacke, ...) ¨ nein    ¨ ja, was ______________________________________ 

 

Krankheitsvorgeschichte 

Hast du jetzt (oder hattest du in den letzten Wochen) eine Erkältung oder Fieber? ¨ nein    ¨ ja 

Hast du häufig Husten? ¨ nein    ¨ ja, ca. ____ Mal pro Monat 

Wirst du leicht seekrank oder wird dir beim Autofahren übel? ¨ nein    ¨ ja 

Kannst du normal hören? ¨ ja    ¨ nein, warum nicht ____________________________________________ 

Nimmst du regelmäßig Medikamente ein? ¨ nein    ¨ ja, welche __________________________________ 

Bist du vollständig geimpft? ¨ ja    ¨ nein, es fehlen ____________________________________________ 

Bisherige Entwicklung? ¨ unauffällig    ¨ Auffälligkeiten _________________________________________ 

In welche Schulklasse gehst du? __________________________________ 



 

Anamnesefragen durch den Arzt: 

Beantworte bitte ohne Hilfe deiner Eltern folgende Fragen spontan: 

Was hast du bisher für Erfahrungen mit Wasser gemacht? Hattest du schon Angst im bzw. unter Wasser? 

Fällt es dir manchmal schwer bei der Sache zu bleiben und dich zu konzentrieren? 

Möchtest du selbst gerne Tauchen oder möchten es deine Eltern bzw. Freunde? 

Bitte vervollständige den Satz: Ich möchte gerne Tauchen lernen, weil 

.................................................................................................................................................................................. 

 

(bis 18. Lebensjahr) 


