FORMULARZ OSWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA - COVID-19

Przeczytaj to oswiadczenie przed jego podpisaniem. Musisz wypetni¢ to dodatkowe Oswiadczenie Medyczne, aby zapisac sie do programu szkolenia nurkow
lub uczestniczy¢ w jakiejkolwiek aktywnosci nurkowej. Jesli jestes niepeinoletni, musisz posiadac to Oswiadczenie podpisane przez rodzica lub opiekuna.

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY DLA NURKOW

Celem tego kwestionariusza medycznego jest zapewnienie, ze jeste$ z medycznego punktu widzenia zdolny do nurkowania. Jesli masz jakiekolwiek
istniejace schorzenia, ktére mogtyby wptyna¢ negatywnie na Twojg zdolno$¢ do nurkowania, musisz skonsultowac sie z lekarzem specjalistg medycyny
nurkowej. Pozytywna odpowiedz oznacza, ze moze istnie¢ schorzenie, ktdre moze mie¢ wptyw na Twoje bezpieczenstwo podczas nurkowania. Prosze
odpowiedzie¢ na ponizsze pytania TAK lub NIE. Jezeli nie jestes pewien, odpowiedz TAK. Jezeli ktérekolwiek z tych stwierdzen dotyczy Ciebie, musimy

poprosi¢ Cie o konsultacje z lekarzem, najlepiej ze specjalistg medycyny nurkowej, przed przystgpieniem do aktywnosci nurkowe;.
Czy w ciagu 40 dni bezposrednio poprzedzajgcych date wystawienia niniejszego Formularza Oswiadczenia o stanie zdrowia:

1. UZYSKALES POZYTYWNY LUB WSTEPNIE POZYTYWNY WYNIK TESTU NA COVID-19 (NOWY KORONAWIRUS SARS-COV2)
LUB BYLES UZNANY ZA POTENCJALNEGO NOSICIELA TEGO KORONAWIRUSA?

[1tak [ ] NIE

2. DOSWIADCZYFAS/ES SYMPTOMOW POWSZECHNIE KOJARZONYCH Z COVID-19 (GORACZKA; KASZEL; ZMECZENIE LUB
BOL MIESNI; TRUDNOSCI W ODDYCHANIU; BOL GARDEA; INFEKCJE PLUC; BOL GEOWY; UTRATA SMAKU; LUB BIEGUNKA)?

[]tak [ ] NIE

3. ZNAJDOWAKAS/ES SIEWDOWOLNYMMIEJSCU/OBIEKCIE, KTORY ZOSTAL UZNANY ZANIEBEZPIECZNY I/LUB POTENCJALNIE
ZAINFEKOWANY NOWYM KORONAWIRUSEM PRZEZ UZNANY ORGAN DS. ZDROWIA LUB ORGAN REGULACYJNY?

[1tak [ ] NE

4. PRZEBYWALAS/ES W BEZPOSREDNIM KONTAKCIE LUB W BEZPOSREDNIM SASIEDZTWIE JAKIEJKOLWIEK OSOBY, KTORA
UZYSKALA WYNIK POZYTYWNY NA OBECNOSC NOWEGO KORONAWIRUSA LUB U KTOREJ ZDIAGNOZOWANO MOZLIWE
ZAKAZENIE NOWYM KORONAWIRUSEM?

[]1tak [ ] NIE

Podane przeze mnie informacje na temat mojej historii medycznej sg doktadne wedtug mojej najlepszej wiedzy. Wyrazam zgode na przyjecie
odpowiedzialnosci za wszelkie pominiecia w ujawnieniu moich istniejgcych lub przesztych standw zdrowia.

Zobowiazuje sie réwniez do poinformowania _instruktora / nazwa centrum nurkowego o wszelkich symptomach, ktére pojawia
sie po wypetnieniu niniejszej deklaraci i/lub nawigzaniu kontaktu z osobag, ktéra po podpisaniu deklaracji uzyskata wynik pozytywny testu na Covid-19.

Imie i nazwisko
Imie i nazwisko Data rodzica/opiekuna Data

Czytelny podpis Czytelny podpis

ADDITIONAL DECLARATIONS / COVID-19

ZOBOWIAZUJE SIE, na prosbe, nosi¢ maske ochronng przez caly czas uczestnictwa w szkoleniu / zajeciach organizowanych przez
instruktora / nazwa centrum nurkowego i podejme wszelkie rozsadne kroki zapobiegawcze, ktére moga byé zalecane przez
instruktora / nazwa centrum nurkowego , lub jakikolwiek odpowiedni organ paristwowy.

I:l ZOBOWIAZUJE SIE przyjaé i przestrzegaé wszystkich instrukcji wydanych przez instruktora / nazwa centrum nurkowego ,
ktore majg na celu przestrzeganie wszystkich obowigzujgcych zasad, niezbednych do zapobiegania ryzyku transmisji, wigcznie z pomiarem
temperatury przed uczestnictwem w jakichkolwiek aktywnosciach nurkowych.

PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI i AKCEPTUJE, Zze ninigjsza deklaracja bedzie uwazana za mojg zgode na przechowywanie przez
instruktora / nazwa centrum nurkowego niniejszego Formularza i ujawnienie go odpowiednim wiadzom lub ustugodawcom
w celu zapewnienia bezpieczenstwa wszelkich 0sob trzecich, ktdre mogg mie¢ ze mng kontakt przed, w trakcie i po kazdej aktywnosci nurkowej.

Imie i nazwisko
Imie i nazwisko Data rodzica/opiekuna Data

Czytelny podpis Czytelny podpis




Q UWAGA

COVID-19 wywoluje wiele takich samych objawdw jak inne powazne wirusowe zapalenia ptuc, ktdre wymagaja okresu rekonwalescencji przed powrotem do
petnej aktywnosci - proces ten moze trwac tygodnie lub miesigce, w zaleznosci od stopnia nasilenia objawow (1).

REKOMENDACJE MEDYCZNE (2):

e Nurkowie, ktorzy mieli pozytywny wynik testu COVID-19, ale pozostali catkowicie bezobjawowi, powinni odczeka¢ JEDEN miesigc
przed wznowieniem nurkowania.

e Nurkowie, ktorzy mieli objawowy COVID-19, powinni odczeka¢ co najmniej trzy miesigce przed ztozeniem wniosku o sprawdzenie
zdolnosci do nurkowania, przeprowadzanego przez specjaliste medycyny nurkowe;.

e Nurkowie, ktorzy byli hospitalizowani z objawami, lub z powodu objawow ptucnych w zwigzku z COVID-19, powinni odczekac
przynajmniej TRZY miesiace przed ziozeniem wniosku o sprawdzenie zdolnosci do nurkowania, przeprowadzanego lub
koordynowanego przez specjaliste medycyny nurkowej, z petnym badaniem czynnosci ptuc (przynajmniej FVC, FEV1, PEF25-50-75,
RV i FEV1/FVC oraz testem wysitkowym z obwodowym pomiarem saturacji tienowej), jak rowniez z tomografig komputerowg ptuc
0 Wysokiej rozdzielczosci.

e Nurkowie hospitalizowani z, lub z powodu problemow sercowych w zwigzku z COVID-19 powinni odczeka¢ co najmniej trzy miesiace
przed ztozeniem wniosku o sprawdzenie zdolnosci do nurkowania, przeprowadzanego lub koordynowanego przez specjaliste
medycyny nurkowej, z oceng kardiologiczng, w tym echokardiografig i probg wysitkowg (elektrokardiografia wysitkowa).

REKOMENDACJE OGOLNE
e Nurkowie i centra nurkowe powinny $cisle przestrzega¢ wytycznych dotyczacych dezynfekciji sprzetu do nurkowania (wydanych
przez federacje nurkowe oraz DAN Europe / Divers Alert Network).

ZRODLA

1) Retum to Diving Post COVID-19 - opublikowany przez Undersea and Hyperbaric Medical Society (UHMS) w USA.
2) Diving after COVID-19 pumonary infection. Oficjaine stanowisko Belgian Society for Diving and Hyperbaric Medicine (SBMHS-BVOOG).
@) Recreational and professional diving after the Coronavirus disease (COVID-19) outbreak - Stanowisko EUBS & ECHM

Niniejszy dokument jest przyktadem Formularza Oswiadczenia o Stanie Zdrowia, ktdry centrum nurkowe lub instruktor nurkowy moze chcie¢ zaadoptowac i
przedtozy¢ klientom i kursantom, przed podjeciem z nimi jakiejkolwiek aktywnosci nurkowe.

Formularz zostat opracowany przez zespdt DAN Europe Medical Division na podstawie informacji dostepnych w maju 2020 roku. Sytuacja epidemiologiczna
stale sig zmienia, w zwigzku z czym niniejszy dokument moze podlega¢ zmianom i aktualizacjom.

Przy wsparciu

ENDAN



https://www.uhms.org/images/Position-Statements/Return_to_Diving_Post_COVID-19_Final_NB_4-27-2020.pdf
http://www.sbmhs.be/2020%200412%20Position%20of%20the%20BVOOG.pdf
http://www.eubs.org/
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