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Tauglichkeitshinweise fur Fallschirmspringer g

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen in eigenem Interesse gewissenhaft aus.

Vorname / Name

Adresse

Geburtsdatum

Mobile

E-Mail

Beurteilungskriterien

Der Fallschirmsport kann heute von jedem durchschnittich Gesunden betrieben werden (Mindestalter 15
Jahre). Die Anforderungen an den Bewegungsapparat sowie das Herz-und Kreislaufsystem sind wie bei vielen
anderen Sportarten.

Besondere medizinische Risiken im Fallschirmsport sind

e Ohrenbereiche (Druckausgleich)

e Besondere Belastung der Wirbelsaule (Bandscheiben)

e Besondere Belastung der Beine durch Landungen (Bander, Gelenke)

e Augen (mangelnde Hoheneinschatzung durch Farbenblindheit oder fehlende Sehschéarft)

Folgende Kriterien schliessen eine Tauglichkeit in der Regel aus bzw. fihren zu einer zeitichen Untauglichkeit. In
Zweifelsfallen hat eine Abklarung durch einen Flugmediziner zu erfolgen.

1. Herz- und Kreislauf

. Manifestierte koronare Herzerkrankung

. Zustand nach Herzinfarkt

. Herzinsuffizienz

. Hochdruck mit Blutdruckwerten tber 180/100 mmHg in Ruhe
2.  Atmungsorgane

Die Atmungsorgane miussen frei von allen akuten und chronischen Erkrankungen sein, die die
Leistungsfahigkeit der Lunge erheblich beeintrachtigen. Ausschlusskriterien sind u.a.
. Therapierefraktares Asthma bronchiale
. Neigung zu Spontan-Pneumothorax
. Hochgradiges Lungenemphysem
3. Endokrines System
Insulinpflichtige Diabetes (Betroffene kdnnen nach einer &rztichen Abklarung allenfalls unter
obligatorischer Verwendung eines Offnungsautomaten springen)
4. Bewegungsapparat / Extremitaten
. Schwere Funktionsstérungen der oberen und unteren Extremitaten
. Schwere Bewegungseinschrdnkungen und Instabilitat der Wirbelsaule
. Habituelle Schulterluxationen
. Kunstlicher Gelenkersatz
5. Blut und blutbildende Organe
. Hochgradige Anamien
6. Augen und Sehschéarfe
. Eine korrigierte Sehschérfe von weniger als 0.5 Visus
. Erhebliche Gesichtsfelsausfalle (augenarztliche Abklarung)
7. Hals, Nasen, Ohren
Alle akuten, chronischen und progressiven pathologischen Veranderungen der ausseren, mittleren oder
inneren Organe, die den Bewerber bei der sicheren Ausiibung des Sportes beeintrachtigen kdnnen.
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8. Nervensystem und Psyche

Alle neurologischen und psychischen Auffalligkeiten, bei denen eine Beeintrdchtigung der sicheren
Ausubung zu befiirchten ist (z.B. Psychosen, Psychopathien, Suchtleiden mit Alkohol und Drogenabusus).

Trafen oder treffen gegenwartig eine oder mehrere der folgenden Tatsachen fir Sie zu?

Nein | Ja Nein | Ja
Haufige oder starke Kopfschmerzen O O @ Magen-/ Darm-/ Lebererkrankungen O O
Schwindel- oder Ohnmachtsanfalle O | O @ Zuckerkrankheit / Diabetis o O
Bewusstseinsstérungen oder Bewusstlosigkeit O [0  Blutim Urin O O
Kopfverletzungen nach Unfall O | O @ Epilepsie / Anféalle O a
Sonstige Unfallverletzungen O O  Nervliche Beschwerden O O
Augenbeschwerden O | O Gewohnung an Medikamente o. Suchtmittel O a
Ohrenbeschwerden O | O @ Gewohnung an Alkohol O O
Blutdruck erhoht / erniedrigt O O | selbsttotungsversuch o O
Herzbeschwerden O O | Erkrankung von Gelenken / Wirbelsaule O O
Brustschmerzen O | O | Sonstige Erkrankungen O O
Arztliche Behandlung - letzte 5 Jahre
Von - bis Name / Anschrift von Klinik / Arzt Nein Ja (Grund der Behandlung)

Regelmassige Einnahme von Medikamenten

‘Nein Ja Mittel Grund von - bis

\|:||:|
\|:||:|
\|:||:|

Wer wissentlich oder grob fahrlassig falsche, unvollkommene oder zur Irrefihrung geeignete Angaben macht,
setzt sich der Gefahr des Ausschlusses von der Ausbildung bzw. des Entzuges des Fallschirmspringerscheins aus.
Der / die Bewerber / in geféahrdet sich durch falsche Angaben. Er / sie erklart des weiteren, dass es / sie sich
korperlich fit fuhlt und nicht an einer Erkrankung leidet, von der er / sie glaubt, dass sie zu einer gefahrlichen
Situation fihren kann.

Erklarung des/r Sprungschulers/in:

Nach nunmehr erfolgter Aufklarung tiber die mit der Austibung des Fallschirmsports verbundenen Risiken und
die korperlichen und geistigen Belastungen, bestatigt ich hiermit ausdriicklich, dass ich die in 85 ZLPV 2006
festgelegten Anforderungen an die geistige und koérperliche Tauglichkeit fur das Fallschirmspringen erftlle. Bei
Zweifeln, die ich der Schule vor Ausbildungsbeginn mitzuteilen habe, ist eine fliegerarztliche Untersuchung
durchzufuihren.

Ort, Datum Unterschrift
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