centro de buceo

delfin

Nombre y apellidos

CUESTIONARIO SOBRE EL ESTADO DE SALUD PARA LA PRACTICA DEL BUCEO
RECREATIVO

El buceo requiere una buena salud fisica y mental. Hay algunas condiciones médicas
que pueden ser peligrosas durante la prdactica del buceo, y que se enumeran a
continuacion. Aquellos que tienen o estan predispuestos a cualquiera de estas
condiciones, deben ser evaluados por un médico. Este Cuestionario de Médico del
Buceador proporciona una base para determinar si Ud. Debe buscar esa evaluacion. Si
tiene alguna inquietud acerca de su estado fisico para la practica del buceo y no estdn
representadas en este formulario, consulte con su médico antes de bucear. Las
referencias a “buceo” en este formulario abarcan tanto el buceo recreativo con equipo
autonomo como el buceo en apnea. Este formulario estad disefiado principalmente
como un examen meédico inicial para los nuevos buceadores, pero también es
apropiado para los buceadores que reciben educacion continua. Por su seguridad y la
de otras personas que pueden bucear con usted, responda a todas las preguntas
honestamente.

INSTRUCCIONES

Complete este cuestionario como requisito previo para el entrenamiento de apnea o
de buceo con equipo auténomo.

Nota para las mujeres: Si usted estd embarazada, o intenta quedar embarazada, no

bucee.

1.He tenido problemas con mis pulmones o respiracién, corazdén o | Si |:| No |:|

sangre. Ir al Cuadro A

2.Tengo mas de 45 afios. si [] No [
Ir al Cuadro B

3.Me cuesta realizar ejercicio moderado (por ejemplo, caminar 1,6 | Si |:| * No I:l

kildmetros en 12 minutos o nadar 200 metros sin descansar), o no he

podido participar en una actividad fisica normal debido a razones de

estado fisico o de salud en los ultimos 12 meses.

4.He tenido problemas con mis ojos, oidos, o fosas nasales o senos | Si [ ] No [ ]

paranasales. Ir al Cuadro C

5.He tenido una cirugia en los Ultimos 12 meses, o tengo problemas | Si [ ] * No [ ]

continuos relacionados con una cirugia anterior.

6.He perdido el conocimiento, he tenido dolores de cabeza por migranas, | Si |:| No |:|

convulsiones, accidente cerebrovascular, lesién significativa en la cabeza, | Ir al Cuadro D

o he sufrido de lesién o enfermedad neuroldgica persistente.

7.He tenido problemas psicoldgicos, me diagnosticaron una discapacidad | Si [ ] No [ ]

de aprendizaje, trastorno de la personalidad, ataques de pdanico o una | Ir al Cuadro E

adiccidn a las drogas o el alcohol.

8.He tenido problemas de espalda, hernia, Ulceras o diabetes. Si |:| No |:|
Ir al Cuadro F




9.He tenido problemas estomacales o intestinales, incluyendo diarrea | Si [ ] No [ ]
reciente. Iral Cuadro G

10.Estoy tomando medicamentos recetados (con la excepcién de los | Si [ ]* No [ ]
anticonceptivos o los medicamentos antipaltdicos).

Si respondié NO a las 10 preguntas anteriores, no se requiere una evaluacion médica.

Por favor, lea y acepte la declaracién de participante a continuacion con la fecha y su
firma.

DECLARACION DE PARTICIPANTE: He respondido a todas las preguntas honestamente,
y entiendo que acepto la responsabilidad por cualquier consecuencia resultante de
cualquier pregunta que pueda haber respondido inexactamente o por no haber
revelado cualquier condicién de salud existente o pasada.

FIRMA (Nota: en caso de ser menor de edad, firmara el padre/madre/tutor legal)

Fecha:

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:

Nombre del instructor:

Nombre del Centro de Buceo:

SI RESPONDIO Si A LAS PREGUNTAS 3, 5 O 10 ANTERIORES O A CUALQUIERA DE LAS
PREGUNTAS DE LAS PAGINAS 3 Y 4, lea y acepte la declaracién anterior con la fecha y
su firma, y lleve el Formulario de evaluacidn del médico a su médico, para una
EVALUACION MEDICA. La participacién en un programa de entrenamiento de buceo,
requiere la evaluacién y aprobacion de su médico.




Nombre y apellidos

CUADRO A - Tengo / he tenido:

centro de buceo

delf

Cirugia toracica, cirugia cardiaca, cirugia de valvula cardiaca, colocacién de
“stent” o neumotoérax (pulmon colapsadao).

i1+

No[ ]

Asma, sibilancias, alergias graves, fiebre del heno o vias respiratorias
congestionadas en los ultimos 12 meses que limite mi actividad fisica o
ejercicio.

sil_J*

No[ |

Un problema o enfermedad que involucra mi corazén como: angina de
pecho, dolor en el pecho en el esfuerzo, insuficiencia cardiaca, edema
pulmonar, miocardiopatia accidente cerebrovascular, o estoy tomando
medicamentos para cualquier afeccidn cardiaca.

S

No[ ]

Bronquitis recurrente y tos persistente en los uUltimos 12 meses, o han sido
diagnosticados con enfisema.

S

No[ ]

CUADRO B — Tengo mas de 45 aiios y:

In

Actualmente fumo o inhalo nicotina por otros medios,
Tengo un nivel alto de colesterol,
Tengo presion arterial alta.

Ssi[ ]

i
Si

* % ¥

No
No
No

[L1]

He tenido un familiar (de ler. o 22 grado de consanguinidad) que murid
de muerte subita o de enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular
antes de los 50 afos (incluidos ritmos cardiacos anormales, enfermedad
de las arterias coronarias o cardiomiopatia)

siC ]+

No [ ]

CUATRO C — Tengo/he tenido:

Cirugia sinusal en los ultimos 6 meses.

No

Enfermedades del oido o cirugia del oido, pérdida de audicion o alteraciones

del equilibrio.

si[ ]

No

Sinusitis recurrente en los Gltimos 12 meses.

Si[ ]

No

Cirugia ocular en los ultimos 3 meses

Si[ ]

OO oo

No

CUATRO D - Tengo/he tenido:

Lesion en la cabeza con pérdida de conciencia en los Ultimos 5 afios. Si[_]*|No [ ]
Lesiones o enfermedades neuroldgicas persistentes Si[_]*|No [ ]
Dolores de cabeza recurrentes por migrafia en los Ultimos 12 meses, o tomo | Si[ ] * | No [ ]
medicamentos para prevenirlos.

Desvanecimientos o desmayos (pérdida total/parcial de conciencia) en los | Si[ ] * | No [ ]
ultimos 5 afios.

Epilepsia, ataques o convulsiones, o tomo medicamentos para prevenirlos. | Si[ ] * | No [_]




Nombre y apellidos

CUADRO E —Tengo / he tenido:

centro de buceo

delfin

Salud conductual, problemas mentales o psicolégicos que requieran | Si [ | * | No[ ]
tratamiento médico o psiquidtrico.

Depresién Mayor, tendencia suicida, ataques de panico, trastorno bipolar [ Si [ ]* | No[ ]
descontrolado que requiere medicacion/tratamiento psiquiatrico.

He sido diagnosticado con una condicién de salud mental o un trastornode | Si [ ]* | No[ ]
aprendizaje o desarrollo que requiere atencién continua.

Una adiccién a las drogas o al alcohol que requiere tratamiento en los [ Si [ ]* | No[ ]
Gltimos 5 afos.

CUADRO F - Tengo / he tenido:

Problemas recurrentes en la espalda en los ultimos 6 meses que limitanmi [ Si [ ]* | No[ ]
actividad diaria.

Cirugia de espalda o columna vertebral en los Ultimos 12 meses. Si [ ]* | No[ ]
Diabetes, ya sea controlada por insulina o por dieta, o diabetes gestacional | Si |:| * N0|:|
en los ultimos 12 meses.

Una hernia no corregida que limita mis habilidades fisicas. Si [ ]* | No[ ]
Ulceras activas o no tratadas, heridas problematicas o cirugia de ulcerasen | Si [ _]* | No[ ]
los ultimos 6 meses.

CUADRO G —Tengo:

Cirugia de ostomia y no tengo autorizacién médica para nadar o participar | Si [ ] * | No[ ]
en actividad fisica.

Deshidratacion que requiere intervencién médica en los dltimos 7 dias. Si [ ]* | No[ ]
Ulceras estomacales o intestinales activas o no tratadas o cirugia de Glceras | Si [ _]* | No[ ]
en los ultimos 6 meses.

Ardor de estémago frecuente, regurgitacién o enfermedad por reflujo | Si [ _]* | No[ ]
gastroesofagico (ERGE)

Colitis ulcerosa activa o no controlada o enfermedad de Crohn. Si [ ]* | No[ ]
Cirugia baridtrica en los ultimos 12 meses. Si [ ]* | No[ ]




centro de buceo
p

delfin

Nombre y apellidos

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679, del parlamento Europeo y del Consejo, de 27
de abril de 2016 (en adelante RGPD), Espigon Norte Cullera SL pone de manifiesto la presente
politica respecto del tratamiento y proteccion de datos personales:

1. Usted es el unico propietario de sus datos y sélo trataremos sus datos cuando estemos
legitimados para ello.

2. Finalidades: En nombre de la empresa tratamos la informacion que nos facilita con el fin de
prestarles el servicio solicitado y realizar la facturacion del mismo.

3. Conservacion de datos: Conservaremos sus datos mientras se encuentre vigente nuestra
relacion comercial y/o contractual, y posteriormente para el cumplimiento de nuestras
obligaciones legales, quedando a disposicion exclusiva de Jueces y Tribunales, el Ministerio
Fiscal o las Administraciones Publicas competentes, en particular las autoridades de
proteccion de datos, para la atencion de las posibles responsabilidades nacidas del
tratamiento, durante el plazo de prescripcion de éstas. Los datos no se cederdn a terceros
salvo en los casos en el que exista una obligacion legal.

4. Responsable del tratamiento: El responsable del tratamiento de sus datos es Espigon Norte
Cullera SL, con CIF B40561995, y direccion postal Avenida de la Guardia Civil nimero 11 de
la poblacion de Cullera (Valencia), con numero de teléfono 961721634 y correo electrénico
buceo@delfincullera.com

5. Derechos: Como propietario legitimo de sus datos, tiene derecho a obtener confirmacion
sobre si en Espigon Norte Cullera SL estamos tratando sus datos personales, por tanto
puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y
portabilidad. Deberd aportar copia de su DNI o documento oficial que le acredite. También
podra dirigirse a la autoridad de control local que corresponda, si considera que el
tratamiento realizado respecto a sus datos personales no se adapta a la legislacion
vigente. La Autoridad de control de proteccion de datos en Espafia es la Agencia Espafiola
de Proteccion de Datos, Calle Jorge Juan, 6 de la poblacion de Madrid (Madrid).

FIRMA:



INFORME MEDICO DEL BUCEADOR/Formulario de Evaluacién del Médico

Nombre del Participante

Fecha de Nacimiento

(Maytsculas) Fecha (dd/mm/aaaa)

La persona mencionada anteriormente solicita su opinion sobre su idoneidad médica
para participar en el entrenamiento o actividad de buceo,

Resultado de la Evaluacion

Apto — No encuentro condiciones que considere incompatibles con el buceo.

No Apto — Encuentro condiciones que considero incompatibles con el buceo.

Firma del Médico Fecha (dd/mm/aaa)

Nombre del médico

Especialidad
(Mayusculas)
Centro Médico/hospital
Direccién
Teléfono Email

Sello del Médico/Hospital (opcional)



