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Formularz rejestracji udziatu w programach Try Scuba i Basic Diver

Imie

Nazwisko Data urodzenia (DD/MM/RR)

Adres pocztowy

Adres e-mail

Kontakt w nagtych wypadkach

Telefon komédrkowy

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa

Adres e-mail

Telefon komérkowy

Sciagnij bezptatna aplikacje MySS|, dostepna dlaiOS oraz Android! SSl wyznaczyto aplikacje MySSl jako kompleksowe narzedzie wspomagajace

twoje doswiadczenia zwigzane z nurkowaniem i dajace tobie dostep do Cyfrowych Materiatow Szkoleniowych, Cyfrowego Logbooka oraz

Cyfrowych Certyfikatéw, w zasiegu twojej reki. Istnieje szereg ustug, takich jak wiadomosci, lokalne wydarzenia, daty szkolen, filmy 3600, a

nawet tabele dekompresyjne oraz znaki nurkowe, z ktérymi powinienes sie zapozna¢ przed nastepnym zejsciem pod wode.

my.divessi.com MySSI App: iOS Aplikacja MySSI: Android
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Medycyna nurkowa | Kwestionariusz uczestnika

Nurkowanie rekreacyjne i nurkowanie na wstrzymanym oddechu (freediving) wymagajg dobrego zdrowia fizycznego i psychicznego.
Istnieje kilka stanéw chorobowych, wymienionych ponizej, ktére moga stanowi¢ zagrozenie podczas nurkowania. Osoby, ktére
majg ktérekolwiek z tych schorzen, lub sg do nich predysponowane, powinny przeprowadzi¢ konsultacje lekarska. Niniejszy
kwestionariusz medyczny dla uczestnikéw nurkowania stanowi podstawe do okreslenia, czy powiniene$ zasiegna¢ takiej oceny.
Jesli masz jakiekolwiek watpliwosci dotyczace swojej zdolnosci do nurkowania, ktére nie sg przedstawione w tym formularzu,
skonsultuj sie z lekarzem przed nurkowaniem. Jesli czujesz sie zle, unikaj nurkowania. Jesli uwazasz, ze mozesz mie¢ chorobe
zakazna, chron siebie i innych nie uczestniczac w szkoleniach nurkowych i/lub zajeciach nurkowych. Odniesienia dotyczace
“nurkowania” w niniejszym formularzu obejmuja zaréwno nurkowanie rekreacyjne jak i nurkowanie na wstrzymanym oddechu
(freediving). Formularz ten jest przygotowany gtéwnie jako wstepna ocena medyczna dla nurkéw rozpoczynajgcych nurkowanie,
ale jest rowniez odpowiedni dla nurkéw podejmujacych dalszg edukacje. Dla bezpieczenstwa Twojego i innych oséb, ktére moga
nurkowac¢ z Tobg, odpowiedz uczciwie na wszystkie pytania.

Wskazowki

Wypetnij ten kwestionariusz jako warunek wstepny do kursu nurkowania rekreacyjnego lub na wstrzymanym oddechu.
Uwaga dla kobiet: Jesli jeste$ w cigzy lub prébujesz zaj$¢ w cigze, nie nurku;.

Tak [J
1 Miatam/em problemy z ptucami/oddychaniem, sercem, krwig lub zdiagnozowano u mnie COVID-19. ld2 do pola A Nie O
Tak O
Mam ponad 45 lat. Nie [
2 p Idz do pola B
Mam trudnos$ci z wykonywaniem umiarkowanych éwiczen (np. przejécie 1,6 km w ciagu 14 minut lub
3 przeptyniecie 200 metrow bez odpoczynku), LUB nie bytem w stanie uczestniczy¢ w normalnym wysitku Tak * Nie OJ
fizycznym z powodu kondycji fizycznej lub stanu zdrowia w ciagu ostatnich 12 miesiecy.
. . . . . ) ) Tak O )
4 Miatam/em problemy z oczami, uszami, przewodami nosowymi lub zatokami przynosowymi. Id do pola G Nie J
5 Miatam/em operacje w ciggu ostatnich 12 miesiecy LUB mam ciagte problemy zwigzane z wcze$niejszymi operacjami. Tak * [ Nie [J
6 Stracitam/em przytomnos$¢, miatam/em migrenowe béle gtowy, napady drgawek, udar mézgu, istotny uraz Tak O Nie (I
gtowy, lub cierpie na trwate uszkodzenie neurologiczne lub chorobe o podtozu neurologicznym. 1dz do pola D
Obecnie jestem leczonaly (lub wymagatam/em leczenia w ciggu ostatnich pieciu lat) z powodu Tak [
7 problemdéw psychologicznych, zaburzen osobowosci, atakéw paniki, uzaleznienia od narkotykow § Nie J
lub alkoholu, lub zostatam/em zdiagnozowana/y jako osoba z zaburzeniami uczenia sie. Idz do pola E
. ) ) ) Tak O )
8 Miatam/em lub mam problemy z plecami, przepukling, owrzodzenia albo cukrzyce. § Nie [
Idz do pola F
. . - ) o Tak O )
9 Miatam/em lub mam problemy zotadkowe lub jelitowe, w tym w ostatnim czasie biegunke. ld do pola G Nie OJ
Przyjmuije leki przepisane przez lekarza na recepte (z wyjatkiem lekdéw antykoncepcyjnych N )
10 . ! - . : Tak * O Nie OJ
lub przeciwmalarycznych innych niz meflochina (Lariam).

Oswiadczenie Uczestnika

Jesli odpowiedziatas/es$ NIE na wszystkie 10 powyzszych pytan, ocena lekarska nie jest wymagana. Prosimy o zapoznanie sie
i wyrazenie zgody na ponizsze oswiadczenie uczestnika poprzez podpisanie i datowanie go.

Oswiadczenie Uczestnika: Odpowiedziatam/em na wszystkie pytania uczciwie i rozumiem, ze przyjmuje odpowiedzialno$¢
za wszelkie konsekwencje wynikajace z pytan, na ktére odpowiedziatam/em nieprecyzyjnie lub za nieujawnienie jakichkolwiek
obecnych lub przesztych stanéw zdrowia.

Podpis Uczestnika (lub, w przypadku osoby niepetnoletniej, podpis rodzica/opiekuna) Data (dd/mm/yyyy)
Imie | nazwisko Uczestnika (drukowanymi literami) Data urodzenia (dd/mm/yyyy)
Imig | nazwisko Instruktora (drukowanymi literami) Nazwa Centrum Nurkowego (drukowanymi literami)

* Jesli odpowiedziatas/es TAK na pytania 3, 5 lub 10 powyzej LUB na ktérekolwiek z pytan na stronie 2, prosimy przeczytaé
i zaakceptowa¢ powyzsze oswiadczenie, podpisujac je i datujgc ORAZ zabra¢ wszystkie trzy strony tego formularza
(Kwestionariusz Uczestnika i Formularz Oceny Medycznej) do lekarza w celu dokonania oceny medycznej. Uczestnictwo w
kursie nurkowym wymaga zgody lekarza.
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Imig i nazwisko Uczestnika Data urodzenia

(drukowanymi literami) Data (dd/mm/yyyy)

Medycyna nurkowa | Kwestionariusz Uczestnika - kontynuacja

POLE A — MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacje klatki piersiowej, operacje serca, operacje zastawek serca, zatozenie stentu lub odme optucnowa (zapadniete ptuco). Tak*O0 | Nied
Astme, Swiszczacy oddech, nasilone alergie, katar sienny lub niedrozne drogi oddechowe, w ciagu Tak*0 | Niem
ostatnich 12 miesiecy, ktére ograniczaty moja aktywno$¢ fizyczna / aktywno$¢ sportowa.

Problem lub chorobe zwiazang z moim sercem, na przyktad: dusznice bolesna, bél w klatce piersiowej przy wysitku, Tak*00 | Niem
niewydolno$¢ serca, obrzek ptuc, zawat serca lub udar mézgu, LUB przyjmuje leki na jakgkolwiek chorobe serca.

Nawracajace zapalenie oskrzeli i kaszel w ciagu ostatnich 12 miesiecy, LUB zdiagnozowang rozedme. Tak*O0 | Nied
Zdiagnozowang chorobe COVID-19. Tak*O0 | Nied

POLE B — MAM PONAD 45 LAT ORAZ:

wywiadzie chorobe serca u 0séb przed 50 rokiem zycia (w tym zaburzenia rytmu serca, chorobe wiencowa lub kardiomiopatie).

Obecnie pale lub wdycham nikotyne w inny sposoéb. Tak*O | Nied
Mam wysoki poziom cholesterolu. Tak*O0 | Nied
Mam wysokie cignienie krwi. Tak*[0 | Niel
Miatam/em bliskiego krewnego zmartego nagle lub z powodu choroby serca lub udaru mézgu przed 50 rokiem zycia, LUB mam w rodzinnym Tak*0 | Niem

POLE C - MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacje zatok w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Tak*0 | Nied
Chorobe lub operacje ucha, utrate stuchu lub problemy z réwnowaga. Tak*0 | Nied
Powtarzajace sige zapalenie zatok w ciagu ostatnich 12 miesiecy. Tak*O0 | Nied
Operacje oka w ciaggu ostatnich 3 miesiecy. Tak*0 | Nied

POLE D - MAM/MIALAM/MIALEM:

Uraz gtowy z utrata przytomnosci w ciagu ostatnich 5 lat. Tak*O | Nied
Trwate uszkodzenie neurologiczne lub chorobe o podtozu neurologicznym. Tak*O0 | Nied
Powtarzajace sie migrenowe bodle gtowy w ciagu ostatnich 12 miesiecy lub przyjmuje leki, aby im zapobiec. Tak*O0 | Nied
Utrate przytomnosci lub omdlenie (catkowita/czesciowa utrata $wiadomosci) w ciagu ostatnich 5 lat. Tak*[ | Nield
Padaczke, napady padaczkowe lub drgawki, LUB przyjmuje leki, aby im zapobiec. Tak*O0 | Nied

POLE E — MAM/MIALAM/MIALEM:

Problemy behawioralne, psychiczne lub psychologiczne wymagajace leczenia medycznego/psychiatrycznego. Tak*O0 | Nied
Powazna depresje, mysli samobojcze, ataki paniki, niekontrolowana chorobe dwubiegunowa wymagajaca leczenia farmakologicznego/ psychiatrycznego. | Tak *[J | Nie D
Zdiagnozowany stan zdrowia psychicznego lub zaburzenie uczenia sie/rozwoju, ktéry wymaga statej opieki. Tak*[ | Niell
Uzaleznienie od narkotykéw lub alkoholu wymagajace leczenia w ciggu ostatnich 5 lat. Tak*O | Nied

POLE F — MAM/MIALAM/MIALEM:

Powtarzajace sie w ciggu ostatnich 6 miesiecy problemy z plecami, ktére ograniczaja moja codzienna aktywno$c. Tak*OO | Nied
Operacije plecéw lub kregostupa w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Tak*0 | Nied
Cukrzyca, zaréwno kontrolowana przez leki, jak i przez diete, LUB cukrzyca cigzowa w ciggu ostatnich 12 miesiecy Tak*[ | Nied
Nieskorygowana przepukling, ktéra ogranicza moje mozliwosci fizyczne. Tak*O | Nied
Aktywne lub nieleczone owrzodzenia, problematyczne rany lub chirurgiczne leczenie owrzodzen w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Tak*0 | Nied

POLE G - MAM/MIALAM/MIALEM:

Operacje stomii i nie mam zezwolenia lekarskiego na ptywanie lub angazowanie sie w aktywnos¢ fizyczna.ca per nuotare o praticare attivita fisica. | Tak*1 | Nied
Odwodnienie wymagajace interwencji medycznej w ciagu ostatnich 7 dni. Tak*OO | Nied
Aktywne lub nieleczone wrzody zotadka lub jelita lub chirurgiczne leczenie wrzodéw przewodu pokarmowego w ciagu ostatnich 6 miesiecy. Tak*O0 | Nied
Czesta zgage, regurgitacje lub refluks zotadkowo-przetykowy (GERD). Tak*O0 | Nied
Aktywne lub niekontrolowane wrzodziejace zapalenie jelita grubego lub chorobe Le$niowskiego-Crohna. Tak*O0 | Nied
Operacje bariatryczna w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Tak*[ | Nield
* Wymagana ocena lekarza specijalisty. (patrz strona 1).
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Imie i nazwisko Uczestnika Data urodzenia

(drukowanymi literami) Data (dd/mm/yyyy)

Medycyna nurkowa | Formularz oceny medyczne;

Wyzej wymieniona osoba zwraca sie z prosbg o wyrazenie opinii na temat swojej zdolnosci medycznej do uczestnictwa w
nurkowaniu rekreacyjnym, szkoleniu lub aktywnosci freedivingowej. Prosze odwiedzi¢ strone uhms.org po wskazéwki medyczne
dotyczace warunkow medycznych zwigzanych z nurkowaniem. Zapoznaj sie z obszarami istotnymi dla Twojego pacjenta w ramach
przeprowadzanej oceny.

Wynik oceny medycznej:

[J Zgoda - nie znajduje jakichkolwiek przestanek, ktére bytyby przeciwskazaniem
do nurkowania rekreacyjnego lub freediving’u.

[ Brak z%ody - stwierdzam istnienie przestanek, ktére sg przeciwskazaniem
do nurkowania rekreacyjnego lub freediving’u.

Podpis Lekarza Data (dd/mm/yyyy)

Imie i nazwisko Lekarza Specjalizacja
(drukowanymi literami)

Przychodnia/Szpital

Adres

Nr telefonu Email

Piecze¢ Lekarza/Przychodni/Szpitala (opcjonalnie)

Opracowanie: Diver Medical Screen Committee we wspotpracy z:
The Undersea & Hyperbaric Medical Society

DAN (USA)

DAN Europe

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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Imie Nazwisko
Umieszczajac tutaj moje imie i nazwisko, wyrazam zgode na ponoszenie odpowiedzialnosci za tresc tej strony.

Kodeks Odpowiedzialnego Nurka SSlI

Nurkowanie jest przygoda, ktéra wymaga uzycia specjalistycznego sprzetu podtrzymujacego zycie w podwodnym srodowisku, w ktérym
ludzie inaczej nie mogliby istnie¢. Podobnie jak w przypadku innych aktywnosci, nurkowanie zawiera elementy ryzyka, ktérych nie mozna
catkowicie wyeliminowac bez wzgledu nailos¢ treningu, opieki, ostroznosci i wiedzy specjalistycznej. SSl wierzy, ze ryzyko to mozna zmniejszy¢
stosujac sie do filozofii Diamentu Nurka SSI - rozwéj odpowiedniej wiedzy, umiejetnosci, wyposazenia i do$wiadczenia. Ostatecznie do
kazdego nurka nalezy przyjecie nieodtacznego ryzyka zwigzanego z nurkowaniem z akwalungiem oraz odpowiedzialno$¢ kazdego nurka
za zminimalizowanie ryzyka poprzez zachowanie dobrej oceny sytuacji, zdrowego rozsadku, szacunku i osobistej Swiadomosci podczas
wszystkich czynnosci nurkowych. SSI opracowato Kodeks Odpowiedzialnego Nurka, ktéry przypomina nurkom o twojej odpowiedzialnosci
za kazde nurkowanie.

Jako odpowiedzialny nurek - zobowiazuje sie:

1. NURKOWAC KOMPETENTNIE - Nurkowa¢ zawsze w granicach swojego wyszkolenia, certyfikacji, doswiadczenia,
komfortu i mozliwosci.

2. UTRZYMYWAC ODPOWIEDNI POZIOM ZDROWIA. - Uwzgledniajac odpowiednig sprawnosé¢ fizyczna, zdrowie
psychiczne i sSwiadomos¢ psychiczng do nurkowania.

3. REALIZOWAC PLAN NURKOWANIA - Planowa¢ swoje nurkowanie i nurkowa¢ zgodnie z planem. Stucha¢ i postepowac
zgodnie z odprawa przed nurkowaniem.

4. BYC ODPOWIEDZIALNYM PARTNEREM NURKOWYM - Pozosta¢ z moim partnerem nurkowym od poczatku do korica
mojego nurkowania. Zna¢ nasz plan na odnalezienie sie w przypadku roztgczenia pod woda.

5. SPRAWDZAC MOJ SPRZET NURKOWY - Przed kazdym nurkowaniem, sprawdze swéj sprzet nurkowy i upewnie sie,
ze dziata prawidtowo. Potwierdze, ze zawory mojej butli s catkowicie otwarte. Przy stosowaniu réznych mieszanin
oddechowych (np. Nitrox) - bede analizowat swoje gazy i znat ich limity. Wywaze sie poprawnie, bede wiedziat, jak
zrzuci¢ swdj balast zweryfikuje, czy méj kompensator ptywalnosci (BC) i inflator sa podtaczone i dziataja poprawnie.
Zabezpiecze mdj manometr / gtebokosciomierz / lub komputer nurkowy w miejscu tatwo dostepnym i bede wiedziat,
jak z nich korzystac.

6. SWIADOMOSC NURKA - Monitorowac cié$nienie w butli; upewnic sie, ze wynurze sie do powierzchni z zachowaniem
rezerwy gazu i nigdy nie pozosta¢ bez gazu. Monitorowac¢ gtebokos¢ i czas, respektowad limity bezdekompresyjne,
wykonywac kontrolowane wynurzenie, przystanki bezpieczenstwa i monitorowac¢ mojego partnera nurkowego.

7. UTRZYMYWAC BIEGLE UMIEJETNOSCI NURKOWE - Rozumiem, ze umiejetnosci nurkowe i wiedza sa nietrwate. Jesli
mineto ponad szes¢ miesiecy od ostatniego nurkowania, rozumiem, jak wazne jest wziecie udziatu w kursie Scuba Skills
Update. Bede utrzymywat wtasciwa ptywalnos¢ przez cate nurkowanie, wynurzat sie powoli i oddychat prawidtowo, aby
unikna¢ obrazen spowodowanych rozprezaniem sie gazu.

8. SZANOWAC SRODOWISKO - Uwaza¢ na prady, fale, widocznos¢, temperature, pogode, ruch todzi, $liskie, nieréwne
i niestabilne powierzchnie, przestrzenie zamkniete, zaplatania i niebezpieczne zycie morskie. Rozumiem, ze todzie
to niestabilne powierzchnie i zawsze bede sie trzymac za pomoca jednej reki. Rozumiem, jak wazne jest nurkowanie
zapoznawcze z lokalnym profesjonalista podczas nurkowania w nieznanym srodowisku. Bede przestrzega¢ wszystkich
zasad nurkowania oraz obowigzujacych przepiséw, ustaw i kodekséw.

9. PLANOWAC NA WYPADEK SYTUACJI AWARYJNYCH - Oprécz sprawdzenia catego mojego sprzetu do nurkowania,
zweryfikuje, czy sprzet mojego partnera nurkowego dziata prawidtowo, jest odpowiednio skonfigurowany i czy
wiem, jak zrzuci¢ nasz balast w razie niebezpieczenstwa. Zadbam o to, aby nasze alternatywne Zrédta powietrza byty
odpowiednio zabezpieczone i tatwo dostepne na wypadek nagtego braku powietrza lub braku powietrza. Bede zna¢
znaki nurkowe i jak ostrzec innych w razie niebezpieczenstwa. Bede miat plan dziatania awaryjnego na wypadek, gdyby
moj partner nurkowy lub ja miat sytuacje awaryjna.

10. ZAAKCEPTOWAC ODPOWIEDZIALNOSC - Jestem ostatecznie odpowiedzialny za moje bezpieczefistwo podczas
wszystkich nurkowan. Nieprzestrzeganie tych obowigzkéw zwiekszy moje ryzyko powaznych obrazen lub $mierci.
Wypadki moga sie zdarzy¢, nawet jesdli przestrzegane sg wszystkie wytyczne bezpieczenstwa, dlatego powinienem
uzyskac osobiste ubezpieczenie od nieszczesliwego wypadku nurkowego.

Rozumiem znaczenie bycia odpowiedzialnym nurkiem i zobowiazuje sie przestrzega¢ Kodeksu Odpowiedzialnego Nurka SSI. Rozumiem, ze
nieprzestrzeganie Kodeksu Odpowiedzialnego Nurka SSI zagrozi mojemu bezpieczeristwu i dobrobytowi.

Imie uczestnika (DRUKOWANYMI) Podpis uczestnika Data (DD/MM/RR)

Imie Rodzica lub Opiekuna (jezeli ma zastosowanie) Podpis rodzica / opiekuna (jesli dotyczy) Data (DD/MM/RR)
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