
  ر معاينات پزشكي غواصانخود اظهاري د فرم

  تکميل گردد ) پزشک و يا پرستار (توسط پرسشگر 

  : کد ملی يا شماره پرسنلی             : نام و نام خانوادگی 

  : در مقابل آن توضيح دهيد ) بله(فرم زير را به دقت مطالعه و تکميل نموده و در صورت جواب    

  توضيحات  خير  بله  سابقه بيماري  رديف

     و عدم تعادل سابقه حملات سرگيجه  ١

     سابقه بيماري هاي اعصاب و روان  ٢

     تشنج و صرع حملات سابقه  ٣

     سابقه بستري در بيمارستان و علت آن  ٤

     قلبي حاد يا مزمن سابقه بيماري هاي  ٥

     سابقه مصرف دارو و نوع داروي مصرفي  ٦

     جراحي و علت آن سابقه  ٧

     و وسايل مشابه) پيس ميکر(  ضربان ساز قلبسابقه استفاده از   ٨

     و سرفه مزمن سابقه بيماري تنفسي مانند آسم  ٩

     سابقه سنكوپ و اختلال هوشياري و غش  ١٠

     سابقه جراحي گوش   ١١

     از حد در فضاي بستهسابقه ترس بيش   ١٢

     سابقه بيماريهاي تيروئيد   ١٣

     سابقه سينوزيت مزمن  ١٤

     نوموتوراكسسابقه پ  ١٥

      پانکراتيت و زخم گوارشی،IBDمانندسابقه بيماريهاي مزمن گوارشي مانند   ١٦

     ضربه شديد به سرسابقه   ١٧

     كليه  سابقه سنگ  ١٨

     سابقه حادثه قبلي مرتبط با غواصي  ١٩

     سابقه بيماريهاي مزمن و عود كننده مغز و اعصاب  ٢٠

  

صحت اظهارات خود را تأييد نموده و مسئوليت قانونی و عواقب درج    ...............................................اينجانب 

        ./ اطلاعات نادرست را برعهده می گيرم 
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