
Dive is Life 

 
Ärztlicher Untersuchungsbogen für Taucher 

 
Name_________________________ Vorname_____________________________ 
Geburtsdatum________________   Anschrift___________________________________ 
 
1. Vorgeschichte 
Überstanden Krankheiten, Unfälle, Operationen 
__________________________________________________________________________ 
Daraus resultierende Folgen: 
__________________________________________________________________________ 
 
2. Allgemeinzustand 
Größe___________ Körperbau_______________ Äußere Haut_________________ 
 
3. Kopf und Hals 
Sichtbare Schleimhäute_______________________________________________________ 
Luftdurchgängkeit der Nase____________________________________________________ 
Mundhöhle (Gaumen, Mandeln, Zähne)__________________________________________ 
Seh- und Hörvermögen_______________________________________________________ 
Äußerer Gehörgang, Trommelfell_______________________________________________ 
Schilddrüsen, 
Lymphdrüsen____________________________________________________ 
 
4. Brustorgane 
a. Lunge  Auskult.______________ Perkut.________________ 
Brustkorbbeweglichkeit_____________________________ Vitalkapazität___________ 
Brustumfang_______________ Inspir._______________ Expir:_________________ 
 
b. Herz  Auskult.______________ Perkut.________________ 
    Schlagfolge____________ 
RR im Liegen______________________________________ Puls im Sitzen__________ 
Luftanhaltevermögen in sec.________________ 
Unmittelbar danach RR___________ Puls___________ 
Zeit bis zur Rückkehr auf Ruhewert Sek.___________________________ 
Kreislauffunktionsprüfung (30 Kniebeugen) RR___________ Puls___________ 
Zeit bis zur Rückkehr auf Ruhewert Sek.___________________________ 
 
5. Bauch- und Unterleiborgane  (Hernien etc.)__________________________ 
 
6. Nervensystem  (Reflexe, Gleichgewicht, Vegetativum)__________________ 
 
7. Bei Erstuntersuchung 
Belastungs-EKG__________________ Röntgen-Lunge____________________ 
BB, BKS, Harnfixa_________________ Urinstatus________________________ 
Elektrolyte_____________________________________________________________ 
 
Ich halte Herrn/Frau_______________________________ _ für tauchtauglich / nicht 
tauchtauglich . 
 
 
 
 
_________________________ _________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes 


