Declaracion responsable de acreditacion de la aptitud psicofisica para la
realizacion de actividades de iniciacion al buceo recreativo

Nombre y apellidOs: ....ciccueiiiiiiiice e
DNI: e, Fecha de nacimiento: .......ccocevveeeereececrreeennenen.
Direccion: c.ovieeeeveeeeieeereeeeeeeeenne Localidad: ....cooveveieieieieeceececeeeeee,
Provincia: ....ccoveeveeveeceeieciecieeiee, TeléfOnO: oot
C-TMNALL 1ottt ettt et e e ra et et e e b e aeera e besbe st e bebeebeestenbenteereereas

Declaro, bajo mi responsabilidad, que no se da ninguna de las circunstancias,
Ni sufro ninguna de las enfermedades aqui listadas y que, por tanto,

reuno las condiciones psiquicas y fisicas necesarias para la realizaciéon de

la actividad de iniciacién al buceo recreativo:

Embarazo o sospecha de poder estar embarazada

o ingesta de medicamentos que requieren receta médica (a excepcion

de los anticonceptivos)

o personas mayores de 45 afios y que cumplen ademas con uno de los

requisitos siguientes:

o ser fumador

o tener unos niveles de colesterol elevados

o asma o dificultad respiratoria en realizar ejercicio fisico

o cualquier forma de enfermedad pulmonar

o Pneumotorax (colapso pulmonar)

o Historial de cirugfa de térax

o Claustrofobia o agorafobia (por los espacios abiertos o cerrados)

o Epilepsia, ataques, convulsiones o toma de medicamentos para prevenirlos

o Historial de mareos y desmayos (total o parcial pérdida de conocimiento)

o Historial de accidentes de buceo o que ha sufrido una enfermedad descompresiva
o Historial de diabetes

o Historial de hipertensién o toma de medicacion para controlar la tension arterial
o Historial de cualquier problema cardiaco

o Historial de enfermedades del oido, pérdida de audiciéon o problemas de equilibrio
o Historial de trombosis o coagulacion sanguinea

o Enfermedades psiquiatricas

o Frio, sinusitis o cualquier problema respiratorio (p.ex. bronquitis, rinitis)

o Migrafia aguda o dolor de cabeza

o Cualquier tipo de cirugia dentro de las 6 semanas anteriores

o Encontrarse bajo la influencia de alcohol, drogas o medicamentos

o Fiebre, vértigos, nauseas, vomitos y diarrea

o Problemas de compensacion de los espacios aéreos

o Ulceras agudas gastricas

“He leido y comprendido cada punto de este formulario. La informacion que be facilitado
sobre mi historia médica es exacta. Estoy de acuerdo en aceptar la responsabilidad por las omisiones
relativas a un error en reconocer cualquier condicion actual o pasada relacionada con mi salud”

Nombre y apellido  Firma y fecha



