DSGVO FORMULAR

OPER

DRUCKKAMMERZENTREN RMT GmbH
SCHIERSTEINER STRARE 42

65187 WIESBADEN

TELEFON: 0611 - 847 27 170

FAX: 0611 - 847 27 179

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Nachname:

Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

PLZ: Wohnort:

Tel. Nr.: Handy Nr.:

E-Mail:

Kostentrager: Nebenkostentrager:

Ich bin darauf hingewiesen worden und erklare mich damit einverstanden, dass meine
personlichen Daten durch die Druckkammerzentren Rhein Main Taunus GmbH zu
folgenden Zwecken erhoben, gespeichert und verwendet werden:

o Pflege der Kontaktdaten

e Erflillung des Behandlungsvertrages

e Abrechnung erbrachter Leistungen mit den Abrechnungsstellen

e Therapeutische Dokumentation

e Erstellung von Behandlungsberichten und Arztbriefen

Auskunft, Berichtigung, Loschung, Sperrung, Widerspruch, Beschwerde

Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft Gber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu
verlangen.

Ich kann jederzeit die Berichtigung, Léschung oder Sperrung einzelner
personenbezogener Daten verlangen.

Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden von meinem Widerspruchsrecht
Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fiir die Zukunft
abandern oder ganzlich widerrufen.

Ich habe dartber hinaus das Recht zur Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde.

Hausarzt:

(Name und Anschrift des Hausarztes)

Uberweisender und/oder weiterbehandelnder Arzt:

(Name und Anschrift des Uberweisenden und/oder weiterbehandelnden Arztes)

Stand: 21.09.2020 Ersteller: Dr. J. Kinkel Freigabe: M. Kemmerer Version 4.1 Seite 1 von 2



DSGVO FORMULAR

DRUCKKAMMERZENTREN RMT GmbH
SCHIERSTEINER STRARE 42

65187 WIESBADEN

TELEFON: 0611 - 847 27 170

FAX: 0611 - 847 27 179

OPER

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Dateniibermittlung nach §17 c Abs. 5 KHG:

Ich bin damit einverstanden, dass die Druckkammerzentren Rhein-Main-Taunus GmbH die mich
betreffenden Behandlungsdaten nach Maf3gabe des § 301 SGB V maschinenlesbar an
Krankenversicherungsunternehmen ibermittelt (AVB). Zu diesem Zwecke bin ich damit
einverstanden, dass die Druckkammerzentren Rhein-Main- Taunus GmbH bei meiner
Krankenversicherung meine personlichen Versicherungsdaten sowie meinen bestehenden
Versicherungsschutz, soweit dies zum Zwecke der Behandlung und deren Abrechnung notwendig
ist, abfragen darf.

I]:l Ja I]:I Nein

Ich willigen ein, dass die erhobenen Behandlungsdaten meiner Person zweckgebunden im
Rahmen von besonderen Qualitatssicherungsmaflnahmen pseudoanonymisiert und verschliisselt
an projektbezogene Auswertungsbeauftrage weitergeleitet werden dirfen.

D Ja H:l Nein

Dateniibermittlung zwischen Hausarzt, weiterbehandelnden Arzt und/oder liberweisenden
Arzt (Einverstandniserkldrung gem. § 73 Abs. 1b SGB V):

Ich bin damit einverstanden, dass die Druckkammerzentren Rhein-main-Taunus GmbH die mich
betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an meinen Hausarzt, weiterbehandelnden Arzt
und/oder tiberweisenden Arzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung
Ubermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und
Vervollstandigung einer zentralen Dokumentation bei meinem Hausarzt, weiterbehandelnden Arzt
und/oder Uberweisenden Arzt.

ﬂ:] Ja H:l Nein

Ferner bin ich damit einverstanden, dass die Druckkammerzentren Rhein-Main-Taunus GmbH
die bei meinem Hausarzt, weiterbehandelnden Arzt und/oder iiberweisenden Arzt
vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fir meine Behandlung erforderlich
sind, anfordern kann.

Diese Anforderung ermoglicht es den Druckkammerzentren Rhein-Main-Taunus GmbH, die fir
eine aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der zentralen Dokumentation des
Hausarztes, weiterbehandelnden Arzt und/oder Uberweisenden Arzt zu erhalten. Die
Druckkammerzentren Rhein-Main-Taunus GmbH wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck
verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

D Ja H:] Nein

Die vorstehende Erklarung habe ich vollstandig gelesen und in lhrer Bedeutung erfasst. Ich gebe
Sie in freier Entscheidung ab.

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsvollmacht

Wiesbaden, den

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters
(bei minderjahrigen Patienten:
des oder der Sorgeberechtigten)

Stand: 21.09.2020 Ersteller: Dr. J. Kinkel Freigabe: M. Kemmerer Version 4.1 Seite 2 von 2
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Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 1 — Informationsblatt

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Tauchen ist ein wunderbarer Sport und vermittelt ein tolles Naturerlebnis. Da gesicherte Daten Uiber die Auswirkungen
vom Geréatetauchen auf den kindlichen und jugendlichen Kdrper im Wachstum nicht vorliegen und wir uns in einem fur
uns fremden Element befinden, sind besondere Regeln und Grundséatze zu beachten.

OBERSTES GEBOT IST DIE SICHERHEIT UND UNVERSEHRTHEIT DER KINDER UND JUGENDLICHEN.

1.

T -
~ =%

Jede Tauchaktivitat soll nur bei positiver eigener Motivation erfolgen. Nur bei volligem kérperlichen und seelischem
Wohlbefinden darf ein Tauchgang begonnen werden. So kann zum Beispiel schon ein banaler Schnupfen den Druck-
ausgleich im Mittelohr erschweren und dadurch Ausldser fir Unfalle werden.

. Vor Beginn eines Tauchkurses muss eine tauchsportarztliche Untersuchung durch einen tauchmedizinisch qualifizierten

Arztin/Arzt entsprechend den Empfehlungen der nationalen tauchmedizinischen Fachgesellschaft erfolgen. Dies be-
zieht sich auch auf das Apnoetauchen. Bei dieser Untersuchung werden die Kinder und Jugendlichen hinsichtlich
ihrer korperlichen und geistigen Reife fiir den Tauchsport beurteilt und zusammen mit den Sorgeberechtigten tUber die
tauchspezifischen und individuellen Risiken aufgeklart. Das Untersuchungsintervall betragt bis zum 15. Geburtstag in
der Regel 1 Jahr. Danach ist ein Intervall von 3 Jahren moglich.

. Hinsichtlich des erforderlichen Mindestalters liegen derzeit keine gesicherten Erkenntnisse vor. Eine absolute Alters-

untergrenze liegt bei 8 Jahren. Ubungen im Pool oder in Schwimmbad-&hnlicher Umgebung kdnnen mit einem
Druckluft-Tauchgerat im Alter von 8-10 Jahren durchgefiihrt werden. Freiwasser-Tauchgange sind nach medizinischer
Einschatzung nicht vor einem Alter von 10 Jahren zu empfehlen. Es istimmer der individuelle kérperliche und geistige
Entwicklungsstand des Kindes bzw. Jugendlichen zu berlicksichtigen. Im Einzelfall kann dies bedeuten, dass eine
Eignung auch mit 12 Jahren noch nicht vorliegt.

. Nur ein auch fur diese Altersgruppe qualifizierte/r Ausbilder/in fuhrt die Tauchausbildung durch. Es muss eine

altersgerechte Tauchausristung zur Verfigung stehen.

. Bei Anfangern besteht bei Fehlverhalten das Risiko einer Lungenverletzung. Deshalb sollen die ersten Tauchgange

mit Gerat nur im Schwimmbad oder unter Schwimmbad-&hnlichen Bedingungen mit einer geringen Wasser-Tiefe
(ca.1,80m) stattfinden. Dieses gilt auch fir das ,Schnuppertauchen’.

. Freiwassertauchgange mit Kindern sollen nur in einer Gruppe mit mindestens zwei qualifizierten erwachsenen Tauch-

begleitern durchgefihrt werden (Gewahrleistung der Eigen- und Fremdrettung).

. Fir Kinder und Jugendliche kénnen pauschal keine sicheren Zeit-Tiefen-Tauchprofile angegeben werden. Deshalb

sind bei Kindern und Jugendlichen nur Nullzeit-Tauchgange erlaubt. Tauchgange die eine Spezial-Ausbildung er-

fordern (z.B. Nachttauchgange, Hohlentauchen, Strdomungstauchen, Eistauchen, etc.) sind nicht kindgerecht und

mussen daher unterbleiben. Individuelle Unterschiede bei Kindern und Jugendlichen sind zu bertcksichtigen, z. B.

- schnellere Auskihlung (Dauer des Tauchgangs, ausreichender Kalteschutz),

- kindgerechte Tauchausristung (Atemarbeit darf durch Tauchanzug und Ausristung nicht wesentlich erhdht
werden, Flossengrofie ist der Leistungsfahigkeit des Kindes anzupassen)

- Haufigkeit der Tauchgénge,

- sonstige individuelle Besonderheiten (z.B. Dauer der Konzentrationsfahigkeit).

. Vor allem die Fahigkeit zu gruppenspezifischem Verhalten (psychosoziales Verhalten) zeigt sich erst in der Aus-

bildungssituation beim Tauchen und sind in der tauchsportarztlichen Untersuchung nicht abschliefend beurteilbar.
Letztendlich entscheidet dartber der/die Tauchausbilder/in vor Ort.

.

OME

v 23/ o

d \>_//m_._..-f g
4/\,._/ AN wiad
/e



Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 2.1

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: Tel:
Schulklasse: Kinder-Jugendarzt / Hausarzt:
Untersuchungsdatum:

Letzte Tauchsportarztliche-Untersuchung:

Sportliche Betatigung

Wie wirdest Du Deine koérperliche Fitness einordnen ?
Sehr gut[] gut[] zufriedenstellend ] méaig [] schlecht []

Bist Du in einem Sportverein? [JJa [Nein
Welche Sportart?
Wie oft machst Du Sport ? Stunden pro Woche (ohne Schulsport)

Welches Schwimmabzeichen hast Du?

Hast Du schon einen Tauchschein? [_] Ja [_] Nein
Welchen?

Wie viele Tauchgange?

Maximale Tiefe: _ m

Hattest Du Probleme oder einen Unfall beim Schwimmen oder beim Tauchen ?  [_] Nein
(Schwindel, Panikattacke,...)

Warum mochtest Du tauchen?

Anamnese / Krankengeschichte

Probleme / Beschwerden / Erkrankungen von :

Kopf: (z.B. Gehirnerschitterung, Operationen)

Augen: (z.B. Brille, Kontaktlinsen, Operationen 0.4.)

Zahne/Kiefer: (z.B. Zahnklammer, lockere Zahne)

Hals: (z.B. Polypen- oder Mandeloperation)

Nase: ( z.B. Heuschnupfen, Nasennebenhdhlenentziindung)

Ohren: (z.B. Trommelfellriss, Operationen)

Lunge: (z.B. Asthma, Lungenriss, Lungenentziindung, Husten beim Sport, Operationen)

Wurde ein Rontgenbild der Lunge angefertigt? (warum ?)

g:, _H___.:I ‘., - Benutzt Du ein Inhalations-Gerat? (oder friher)

> h_: \

‘t" }‘(/ Herz: (z.B. Herzschmerzen, Herzstiche, Rhythmusstérung,
/ > Bluthochdruck, Operationen)

"2

d(/ Wurde schon ein EKG abgeleitet? (warum ?)
7N

[INein
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Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 2.2

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Nerven, Gehirn: (z.B. Krampfanfalle, Migrane, Kopfschmerzen, ADHS, Schwindelanfalle,
Panikattacken, Depressionen, Angste, Zwange, Koordinationsstérungen,
Wahrnehmungsstérungen)

Wirst Du leicht Seekrank / wird Dir beim Autofahren tbel ? [JJa

Bauch: (z.B. Operationen, Leistenbruch, Blinddarmentziindung)

Rucken: (z.B. Rickenschmerzen, Operationen)

Arme und Beine: (z.B. Knieschmerzen, Briche)

Stoffwechsel: (z.B. Diabetes, Schilddrisenerkrankung, Nierenerkrankung)

Haut-Erkrankungen:

Plétzliche Todesfélle in der Familie (<40Jahre) oder Erbkrankheiten:

Hast Du eine Erkrankung, die hier nicht aufgefihrt ist:

Hattest Du einen schweren Unfall:

Nimmst Du regelmafig Medikamente?
Wenn ja, was :

Rauchst Du Zigaretten oder Wasserpfeife?
Wenn ja, was und wie viel / haufig :

Nimmst Du Drogen?
Wenn ja, was und wie haufig :

Trinkst Du Alkohol?
Wenn ja, was, wie viel / wie haufig :

Hattest Du eine Infektion mit dem Corona-Virus (SARS-COV-2) ?
Wenn ja, wann:

Wurdest Du schon mit einem Schnell-Test [_] oder PCR-Test [_]

positiv auf COVID-19-Erkrankung getestet?

Wenn ja, (wann?) Welche Symptome hattest Du und welche hast Du immer noch?
/
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Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 3.1 — Arztliche Untersuchung

Allgemeinzustand

Gewicht: kg = Percentile,

GroRe: cm = Percentile,

BMI: = Percentile. Datum:

Blutdruck rechter Arm: mmHg HF Schl./Min. Name:
Vorname:

[ ] Normalbefund [ ]Auffallige Befunde geb.:

Liegen

AUSKULTATION:

Herz: regelm. Herzaktion, kein path. Herzgerausch, Herzténe normal
Lunge: Normale Atmung, kein auffalligen Atemgerdusch bds.
Abdomen: Keine auffalligen Darm oder Strémungsgerausche
PALPATION:

Abdomen: weiche BD, keine Hepatosplenomegalie, keine Resistenzen.
Pulse: allseits (A.radialis, A.femoralis) tastbar, regelmaRig, keine Differenzen
INSPEKTION:

Thorax-Form, Haut, Erytheme, Naevi, Pubertatsstadium

(nach Tanner: B 2-3-4-5,PH 2-3-4-5). Alle Befunde altersentsprechend.
NEUROLOGISCH:

MER (BSR, ASR, BHR) ausldsbar, Muskel-Tonus: unauffallig

ORTHOPADISCH:
Hufte, Knie, Patella frei beweglich, kein Schmerz

O 0 O OO OO0

Sitzen

INSPEKTION- HNO BEREICH:

TF: Inspektion bds., evtl. mit Valsalva, spiegelnd, keine Einziehungen

Rachen: Keine Rétung, Zahne saniert, Zahnspange(?), Zunge, Uvula
sym. Reaktion.

PALPATION- HNO BEREICH:

Hals: Keine LK tastbar, keine Struma. Kopfbeweglichkeit normal.

NEUROLOGISCH:

PSR (evtl. verstarken durch Hande ziehen) bds. auslésbar.

Knie-Ferse-Versuch re. und li., Augen-Motilitat, Pupillen-Reaktion auf Licht,

Finger-Nase-Versuch oder Finger-zu-Finger, Fingertreppe.

Kopf-Nervenaustrittspunkte bds. ohne Klopfschmerz

Alle Befunde unauffallig.

AUSKULTATION:

Lunge bds. ohne path. Befund. Evtl. Perkussion oB.

PALPATION:

Nieren kein Klopfschmerz, Wirbelsaule kein Klopfschmerz.

O O OO0

O

O

Stehen

INSPEKTION:
Keine Schulter-Asymmetrie. Vorbeuge-Test: unauffallig. Wirbelsaule o.B.

O

Aktivitat / Neurologie

Einbeinstand, Hiipfen auf einem Bein, aus der Hocke, Strichgang, vorw./riickw.
.Hampelmann®, Grobe Kraft. Zahlen-Sprach-Fluster-Test.

Romberg Test 60 s mit Unterberger-Tretversuch. Evtl. 60s verschérfter
Romberg-Test mit vor der Brust verschrankten Armen.

.
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@_J Alle Untersuchungen unauffillig.
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versteht Anweisungen. Altersentsprechend.



Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 3.2 — Arztliche Untersuchung

Allgemeinzustand

Gewicht: kg = Percentile,

Grole: cm = Percentile,

BMI: = Percentile. Datum:

Blutdruck rechter Arm: mmHg HF Schl./Min. Name:
Vorname:

] Normalbefund [JAuffallige Befunde geb.

Spezielle Diagnostik (erforderlich):

Lungenfunktion (siehe Befund)
Normalbefund [] Auffalliger Befund []

Ruhe-EKG (siehe Befund)
Normalbefund [] Auffalliger Befund []

Ergdnzende Untersuchungen (nicht zwingend erforderlich):

Tympanometrie : Normalbefund |:|
auffallig a
Ergometrie: Normalbefund [ ]
auffallig a
Roéntgen-Thorax: Normalbefund []
auffallig [l
Labor-Untersuchungen: unauffallig O
auffallig a

Zusammenfassung der tauchsportarztlichen Untersuchung:
[] Es bestehen keine Einwande gegen die Ausiibung von Tauchsport bei Beriicksichtigung altersentsprechender Regeln.
D Einschrankungen bei der Ausiibung des Tauchsports wegen Risikofaktoren:

D Erganzende arztliche Untersuchungen erforderlich:

[CJHNO-Arzt [CJKinder-Jugend-Pneumologe [ ] Kinder-Jugend-Kardiologe [] Neuro-Padiater
[] Kinder-Jugend-Psychiater [] Psychologe [] zahnarzt
[] Keine Ausiibung des Tauchsports zur Zeit méglich. Nachuntersuchung in Monat(en)

|:|Aufgrund von Kontra-Indikationen kein Tauchsport mdéglich.



Tauchsportarztliche Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen

Teil 4

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Zusammenfassung der tauchsportarztlichen Untersuchung:

|:| Es bestehen keine Einwande gegen die Austibung von Tauchsport
bei Berucksichtigung altersentsprechender Regeln.

|:| Einschrankungen bei der Auslibung des Tauchsports wegen Risikofaktoren:

|:| Erganzende arztliche Untersuchungen erforderlich:

[JHNO-Arzt [J Kinder-Jugend-Pneumologe  [] Kinder-Jugend-Kardiologe [J Neuro-Padiater
[] Kinder-Jugend-Psychiater []Psychologe [] zahnarzt
[[] Keine Ausiibung des Tauchsports zur Zeit méglich. Nachuntersuchung in Monat(en)

|:|Aufgrund von Kontra-Indikationen kein Tauchsport mdglich.

Das Untersuchungs-Intervall kann individuell angepasst werden. In der Regel gilt bis zum 15. Geburtstag ein Intervall
von 1 Jahr. Ab dem 15.Geburtstag gilt (bis zum 40. Geburtstag) ein Intervall von maximal 3 Jahren.

Néachste Untersuchung: Monat, Jahr

wurde (ggf. zusammen mit der/dem Sorgeberechtigten) Gber
mdgliche lebenslange Schaden durch Tauchunfalle informiert.
Das Informationsblatt wurde mitgegeben.

Mir ist bewusst / ich bestitige

|:| dass Tauchen stets ein gesundheitliches Risiko birgt und die Feststellung der Tauchtauglichkeit einen Tauchunfall
nicht ausschlieen kann.

D dass die Beurteilung der Tauchtauglichkeit nur auf Basis der aktuell erhobenen Krankengeschichte und Untersuchungs-
befunde erfolgen kann.

|:| dass zwischenzeitlich auftretende Erkrankungen zur Nicht-Tauglichkeit fir das Tauchen fihren kdnnen und die
Tauchtauglichkeit vorzeitig erléschen kann.

D dass nur im gesunden Zustand getaucht werden soll.

|:| dass die Angaben nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemafl gemacht wurden.

Ort: Datum:

Unterschrift Kind/Jugendliche(r) Unterschrift Sorgeberechtigte(r)

Die Untersuchung wurde entsprechend den Empfehlungen der GTUM e.V. durchgefiihrt.

N Unterschrift (Untersucher/in):

(> J .

/ / ~ ) Kw ., Medizinische Vorsorgeuntersuchung von Sporttauchern nach den Empfehlungen der Gesellschaft fiir Tauch- und Uber-

U ,ﬁ—j U . druckmedizin e.V. (GTUM). Weitere Informationen finden Sie auf den Websites der Gesellschaft unter www.gtuem.org .

\;//.w- N\ Hinweise zu relativen und absoluten Kontraindikationen finden Sie in der ,Checkliste Tauchtauglichkeit* und ,Moderne
"':/ - Tauchmedizin im Kindes-Jugendalter (jeweils Gentner-Verlag).



Gesellschaft fiir Tauch- u. Uberdruckmedizin e.V. (Deutschland)

Arztliches Zeugnis - Tauglichkeit fiir das Sporttauchen

Medical Certificate Fitness for Recreational Diving

Certificat Médical - Absence de contre-indication a la plongée loisir
Cerfiticado Médico - Aptitud para el buceo deportivo

Name/ Geb.Dat.
name / Nom / Nombre: d.o.b. / né(e) le / Fecha de nacimiento:

I:l Tauchtauglich / Fit to dive / Apte a la plongée / Apto para bucear

D Tauchtauglich mit Einschrankungen / Fit to dive with restrictions / Apte a la plongée avec restrictions / Apto para bucear con restricciones

max. Tiefe: m max. Tauchzeit: min Wiederholungstauchginge: D nein / none
maximum depth maximum diving time repetitive dives

profondeur maximale durée maximale plongées successives

profundidad maxima duracién maxima de inmersion inmersiénes sucesivas

Einschrankung / Specification /
Restriction / Especificacion de la restriccion:

maximal giiltig bis / latest expiration date /
Date de validité maximale / Valido a mas tardar hasta:

Ort / Datum / Place/Date / Lieu/Date / Lugar/Fecha:

Arzt (Unterschrift) /
Physician (Signature) / Médecin (Signature) / Médico (Firma):

Mit seiner Unterschrift bestétigt der Arzt, die Tauglichkeits-Untersuchung geméfl den Empfehlungen
der GTUM in der jeweils aktuellen Fassung durchgefiihrt und beurteilt zu haben.
Weitere Informationen auf dem Untersuchungsbogen und auf www.gtuem.org © Copyright GTUM 2021


http://www.gtuem.org/
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