
  

Please read carefully and fi ll in all blanks before signing.

I, __________________________________________ , hereby affi rm that I am aware that skin and scuba diving 
have inherent risks which may result in serious injury or death. I understand that diving with compressed air involves 
certain inherent risks; including but not limited to decompression sickness, embolism or other hyperbaric/air 
expansion injury that require treatment in a recompression chamber. I further understand that the open water 
diving trips which are necessary for training and for certifi cation may be conducted at a site that is remote, either 
by time or distance or both, from such a recompression chamber. I still choose to proceed with such dives in spite 
of the possible absence of a recompression chamber in proximity to the dive site.
I understand this Liability Release and Assumption of Risk Agreement (Agreement) hereby encompasses and 
applies to all diver training activities and courses in which I choose to participate. These activities and courses may 
include, but are not limited to, altitude, boat, cavern, AWARE, deep, enriched air, photography/videography, diver 
propulsion vehicle, drift, dry suit, ice, multilevel, night, peak performance buoyancy, search & recovery, rebreather, 
underwater naturalist, navigator, wreck, adventure diver, rescue diver and other distinctive specialties (hereinafter 
“Programs”). 

I understand and agree that neither my instructor(s), divemasters(s),the facility which provides the Programs
__________________________________________________, nor PADI Americas, Inc., nor its affi liate and 
subsidiary corporations, nor any of their respective employees, offi cers, agents, contractors or assigns (hereinafter 
referred to as “Released Parties”) may be held liable or responsible in any way for any injury, death or other dam-
ages to me, my family, estate, heirs or assigns that may occur as a result of my participation in the Programs or 
as a result of the negligence of any party, including the Released Parties, whether passive or active. 

In consideration of being allowed to participate in the Programs, I hereby personally assume all risks of the Pro-
grams, whether foreseen or unforeseen, that may befall me while I am a participant in the Programs including, 
but not limited to, the academics, confi ned water and/or open water activities. I further release, exempt and hold 
harmless said Programs and Released Parties from any claim or lawsuit by me, my family, estate, heirs or assigns, 
arising out of my enrollment and participation in this program including both claims arising during the program or 
after I receive my certifi cation(s).
I understand that past or present medical conditions may be contraindicative to my participation in the Programs. 
I declare that I am in good mental and physical fi tness for diving, and that I am not under the infl uence of alcohol, 
nor am I under the infl uence of any drugs that are contraindicated to diving. If I am taking medication, I declare that 
I have seen a physician and have approval to dive while under the infl uence of the medication/drugs. I affi rm it is 
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my responsibility to inform my instructor of any and all changes to my medical history at any time during my partici-
pation in the Programs and agree to accept responsibility for my failure to do so. I also understand that skin diving 
and scuba diving are physically strenuous activities and that I will be exerting myself during this program, and that 
if I am injured as a result of heart attack, panic, hyperventilation, drowning or any other cause, that I expressly as-
sume the risk of said injuries and that I will not hold the Released Parties responsible for the same. 
I further state that I am of lawful age and legally competent to sign this Liability Release and Assumption of Risk 
Agreement, or that I have acquired the written consent of my parent or guardian. I understand the terms herein are 
contractual and not a mere recital, and that I have signed this Agreement of my own free act and with the knowl-
edge that I hereby agree to waive my legal rights. I further agree that if any provision of this Agreement is found to 
be unenforceable or invalid, that provision shall be severed from this Agreement. The remainder of this Agreement 
will then be construed as though the unenforceable provision had never been contained herein.

I hereby state and agree this Agreement will be effective for all activities associated with the Programs in which I 
participate within one year from the date on which I sign this Agreement.

I understand and agree that I am not only giving up my right to sue the Released Parties but also any rights my 
heirs, assigns, or benefi ciaries may have to sue the Released Parties resulting from my death. I further represent 
I have the authority to do so and that my heirs, assigns, or benefi ciaries will be estopped from claiming otherwise 
because of my representations to the Released Parties.

I, ___________________________________________  BY THIS INSTRUMENT AGREE TO EXEMPT AND RELEASE MY   
INSTRUCTORS, DIVEMASTERS, THE FACILITY WHICH OFFERS THE PROGRAMS AND PADI AMERICAS, INC., AND ALL RELATED 
ENTITIES AND RELEASED PARTIES AS DEFINED ABOVE, FROM ALL LIABILITY OR RESPONSIBILITY WHATSOEVER FOR 
PERSONAL INJURY, PROPERTY DAMAGE OR WRONGFUL DEATH HOWEVER CAUSED, INCLUDING, BUT NOT LIMITED TO, THE 
NEGLIGENCE OF THE RELEASED PARTIES, WHETHER PASSIVE OR ACTIVE.

I HAVE FULLY INFORMED MYSELF OF THE CONTENTS OF THIS LIABILITY RELEASE AND ASSUMPTION OF RISK AGREEMENT 
BY READING IT BEFORE I SIGNED IT ON BEHALF OF MYSELF AND MY HEIRS.

________________________________________ __________________  
 Participant’s Signature Date (Day/Month/Year)

________________________________________ __________________
  Signature of Parent or Guardian (where applicable) Date (Day/Month/Year)

MEDICAL STATEMENT – Participant Record, (Confi dential Information)

Please read carefully before signing.
This is a statement in which you are informed of some potential risks involved in scuba diving and 
of the conduct required of you during the scuba training program. Your signature on this statement 
is required for you to participate in the scuba training program.

Read this statement prior to signing it. You must complete this Medical Statement, which includes 
the medical questionnaire section, to enroll in the scuba training program. In addition, if your medical 
condition changes at any time during your scuba programs it is important that you inform your instructor 
immediately. If you are a minor, you must have this Statement signed by a parent or guardian.

Diving is an exciting and demanding activity. When performed correctly, applying correct techniques, it is 
relatively safe. When established safety procedures are not followed, however, there are increased risks.

To scuba dive safely, you should not be extremely overweight or out of condition. Diving can be strenu-
ous under certain conditions. Your respiratory and circulatory systems must be in good health. All body 

air spaces must be normal and healthy. A person with coronary disease, a current cold or congestion, epi-
lepsy, a severe medical problem or who is under the infl uence of alcohol or drugs should not dive. If you 
have asthma, heart disease, other chronic medical conditions or you are taking medications on a regular 
basis, you should consult your doctor and the instructor before participating in this program, and on a 
regular basis thereafter upon completion.  You will also learn from the instructor the important safety rules 
regarding breathing and equalization while scuba diving.  Improper use of scuba equipment can result in 
serious injury. You must be thoroughly instructed in its use under direct supervision of a qualifi ed instructor 
to use it safely.

If you have any additional questions regarding this Medical Statement or the Medical Questionnaire sec-
tion, review them with your instructor before signing.

(see reverse)
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ACORDO DE ISENÇÃO DE RESPONSABILIDADE E DE ASSUNÇÃO DE RISCOS
Por favor, leia atentamente e preencha todos os espaços em branco antes de assinar.

Eu, _______________________________, por meio deste declaro estar ciente de que o mergulho livre e o mer-
gulho autônomo apresentam riscos inerentes que podem resultar em graves lesões ou morte. Eu compreendo 
que o mergulho com ar comprimido envolve certos riscos inerentes que incluem, mas não se limitam à doença 
descompressiva, embolia ou outras lesões hiperbáricas/lesões por expansão aérea que exigem tratamento em 
uma câmara de recompressão. Também compreendo que as viagens de mergulho em águas abertas, neces-
sárias para o treinamento e para a obtenção da certificação, podem ser realizadas em um local afastado de tal 
câmara de recompressão, seja pelo tempo de acesso ou pela distância, ou mesmo por ambos. Ainda assim, 
minha escolha é prosseguir com tais mergulhos, apesar da possível ausência de uma câmara de recompressão 
nas proximidades do local de mergulho.

Eu compreendo que este Acordo de Isenção de Responsabilidade e de Assunção de Riscos (doravante demonomi-
nado Acordo) engloba e se aplica a todas as atividades de treinamento e cursos de mergulhadores dos quais eu es-
colho participar. Estas atividades e cursos podem incluir, mas não se limitam ao mergulho em altitude, embarcado, 
em gruta, AWARE, profundo, com ar enriquecido, de fotografia/vídeo, com veículo propulsor de mergulhadores, em 
correnteza, com roupa seca, no gelo, em multinível, noturno, de máximo desempenho em flutuabilidade, de busca 
e recuperação, com rebreather, de naturalista subaquático, de navegação, em naufrágio, mergulhador de aventura, 
mergulhador de resgate e outras especialidades diferenciadas (doravante chamadas de “Programas”).

Eu compreendo e concordo que meu(s) instrutor(es), divemaster(s), o estabelecimento que fornece os Pro-
gramas _________________________________________________, a PADI Americas, Inc., suas empresas 
afiliadas e subsidiárias, bem como quaisquer dos seus respectivos funcionários, representantes, agentes, for-
necedores ou terceiros autorizados a agir em seu nome (doravante denominados “Partes Isentas”) não podem 
ser responsabilizados de forma alguma por qualquer lesão, morte ou outros danos sofridos por mim, por minha 
família, ao meu patrimônio, herdeiros ou terceiros autorizados a agir em meu nome, que possam ocorrer como 
resultado da minha participação nos Programas ou como resultado de negligência, seja passiva ou ativa, de 
qualquer parte, incluindo as Partes Isentas.

Em consideração por receber permissão para participar dos Programas, assumo pessoalmente por meio deste 
documento todos os riscos relacionados aos Programas, sejam estes previsíveis ou imprevisíveis, que possam 
recair sobre mim enquanto participante dos Programas, o que inclui, mas não se limita às atividades acadêmicas, 
em águas confinadas e/ou em águas abertas. Também libero e isento tais Programas e as Partes Isentas de qual-
quer reinvidicação ou ação judicial movida por mim, minha família, patrimônio, herdeiros e terceiros autorizados 
a agir em meu nome, decorrente da minha inscrição e participação no programa, incluindo reinvidicações que 
ocorram durante o programa ou após eu ter recebido minha(s) certificações(s).

Eu compreendo que condições médicas passadas ou presentes podem contraindicar a minha participação nos 
Programas. Declaro que estou em boas condições físicas e mentais para o mergulho, que não estou sob a 

influência de álcool e nem de qualquer tipo de medicamento contraindicado para a atividade do mergulho. Se 
estiver tomando algum medicamento, declaro que consultei um médico e possuo aprovação para mergulhar sob 
a influência de tal medicamento/remédio. Declaro que é minha responsabilidade informar ao meu instrutor sobre 
quaisquer mudanças no meu histórico médico, a qualquer momento durante minha participação nos Programas, 
e concordo em assumir responsabilidade caso deixe de fazer isso. Também compreendo que o mergulho livre e 
o mergulho autônomo são atividades fisicamente vigorosas, que realizarei esforço físico durante este programa 
e que se vier a me ferir em razão de um ataque cardíaco, pânico, hiperventilação, afogamento ou por qualquer 
outra causa, assumo expressamente o risco de tais lesões e que não responsabilizarei as Partes Isentas pelas 
mesmas.

Também declaro que tenho idade e competência legais para assinar este Acordo de Isenção de Responsabilida-
de e de Assunção de Riscos, ou que obtive o consentimento por escrito de um dos meus pais ou tutor. Compre-
endo que os termos aqui contidos são contratuais e não meras declarações formais, e que assinei este Acordo 
por livre e espontânea vontade e sabendo que por meio deste concordo em abdicar de meus direitos legais. 
Também concordo que se qualquer cláusula deste Acordo for considerada inexigível ou inválida, tal cláusula deve 
ser eliminada deste acordo. O restante deste Acordo será então interpretado como se a cláusula inexigível jamais 
tivesse estivesse aqui arrolada.

Por meio deste declaro e concordo que este Acordo estará em vigor para todas as atividades associadas aos 
Programas nos quais eu participo no período de um ano a partir da data que eu assiná-lo. Entendo e concordo 
que não estou apenas abrindo mão de meu direito de processar as Partes Isentas, mas também de qualquer 
direito de meus herdeiros, nomeados ou beneficiários de processar as Partes Isentas devido a minha morte. 
Também declaro que tenho a autoridade para fazer isso e que meus herdeiros, nomeados ou beneficiários serão 
impedidos juridicamente de reivindicar o contrário devido ao meu detalhamento das Partes Liberadas.

EU, __________________________________________, POR MEIO DESTE INSTRUMENTO, CONCORDO 
EM ISENTAR E LIBERAR MEUS INSTRUTORES, DIVEMASTERS, O ESTABELECIMENTO QUE OFERECE 
OS PROGRAMAS E A PADI AMERICAS, INC, BEM COMO TODAS AS ENTIDADES RELACIONADAS CON-
FORME DEFINIDAS ACIMA, DE TODAS E QUAISQUER RESPONSABILIDADES POR LESÕES PESSOAIS, 
DANOS AO PATRIMÔNIO OU MORTE CAUSADA POR ATO ILÍCITO, QUALQUER QUE SEJA, INCLUINDO, 
MAS NÃO SE LIMITANDO À NEGLIGÊNCIA DAS PARTES ISENTAS, QUER SEJA PASSIVA OU ATIVA. 

INFORMEI-ME PLENAMENTE SOBRE CONTEÚDO DESTE ACORDO DE ISENÇÃO DE RESPONSABILIDADE 
E DE ASSUNÇÃO DE RISCOS AO LÊ-LO ANTES DE ASSINÁ-LO EM MEU NOME E EM NOME DOS MEUS 
HERDEIROS. 
________________________________________________	 _____________________
	 Assinatura do Participante	 Data (Dia/Mês/Ano)
________________________________________________	 _____________________
	 Assinatura de Um dos Pais ou Tutor (caso aplicável)	 Data (Dia/Mês/Ano)

DECLARAÇÃO MÉDICA – Registro do Participante (Informações Confidenciais)

Por favor, leia atentamente antes de assinar.
Esta é uma declaração na qual você é informado sobre alguns dos riscos possíveis associados ao 
mergulho autônomo e sobre a conduta exigida de sua parte durante o programa de treinamento em 
mergulho autônomo. É necessário que você assine esta declaração para que possa participar do pro-
grama de treinamento em mergulho autônomo.

Leia esta declaração antes de assiná-la. Você deve preencher esta Declaração Médica, o que inclui a 
seção de histórico médico, a fim de se inscrever no programa de treinamento em mergulho autônomo. 
Além disso, se a sua condição médica mudar a qualquer momento durante seus programas de mer-
gulho autônomo, é importante que você informe imediatamente o seu instrutor. Se você for menor de 
idade, esta Declaração deve ser assinada por um dos seus pais ou tutor.

Mergulhar é uma atividade emocionante que exige muito esforço físico. Quando realizada corretamen-
te, utilizando as técnicas corretas, ela é uma atividade relativamente segura. Entretanto, quando os 
procedimentos de segurança estabelecidos não são obedecidos, os riscos aumentam.

Para praticar o mergulho autônomo com segurança você não deve estar muito acima do seu peso ou 

com condicionamento físico ruim. Mergulhar pode ser extenuante sob certas condições. Seus sistemas 
respiratório e circulatório precisam estar saudáveis. Todos os espaços aéreos corporais precisam estar 
em condições normais e saudáveis. Uma pessoa com problemas cardíacos, com um resfriado ou con-
gestionamento das vias aéreas, epilepsia, algum problema grave de saúde ou que esteja sob influência 
de álcool ou de medicamentos, não deve mergulhar. Se você sofre de asma, doença cardíaca, outras 
condições médicas crônicas ou estiver tomando medicamentos regularmente, você deve consultar seu 
médico e seu instrutor antes de participar deste programa, e regularmente após a conclusão do pro-
grama. Você também aprenderá com seu instrutor as regras de segurança importantes relativas à res-
piração e equalização durante mergulhos autônomos. O uso incorreto dos equipamentos de mergulho 
autônomo pode resultar em graves lesões. Você deve receber uma orientação detalhada sobre o uso 
dos equipamentos sob a supervisão direta de um instrutor qualificado a fim de usá-los com segurança.

Se você tiver qualquer dúvida adicional sobre esta Declaração Médica ou quanto à seção de Histórico 
Médico, reveja-as com seu instrutor antes de assiná-las.

(veja o verso)



Divers Medical Questionnaire
To the Participant:
The purpose of this Medical Questionnaire is to fi nd out if you should be examined by your doctor before 
participating in recreational diver training.  A positive response to a question does not necessarily disqual-
ify you from diving.  A positive response means that there is a preexisting condition that may affect your 
safety while diving and you must seek the advice of your physician prior to engaging in dive activities.

Please answer the following questions on your past or present medical history with a YES or NO.  If you 
are not sure, answer YES.  If any of these items apply to you, we must request that you consult with a 
physician prior to participating in scuba diving.  Your instructor will supply you with an RSTC Medical 
Statement and Guidelines for Recreational Scuba Diver’s Physical Examination to take to your physician.
_____ Could you be pregnant, or are you attempting to become pregnant?
_____ Are you presently taking prescription medications? (with the exception of birth control or anti-malarial)
_____ Are you over 45 years of age and can answer YES to one or more of the following?
 •  currently smoke a pipe, cigars or cigarettes
 •  have a high cholesterol level
 •  have a family history of heart attack or stroke

Have you ever had or do you currently have…
_____ Asthma, or wheezing with breathing, or wheezing with exercise?
_____ Frequent or severe attacks of hayfever or allergy?
_____ Frequent colds, sinusitis or bronchitis?
_____ Any form of lung disease?
_____ Pneumothorax (collapsed lung)?
_____ Other chest disease or chest surgery?
_____ Behavioral health, mental or psychological problems (Panic attack, fear of closed or open spaces)?
_____ Epilepsy, seizures, convulsions or take medications to prevent them?
_____ Recurring complicated migraine headaches or take medications to prevent them?

_____ Blackouts or fainting (full/partial loss of 
consciousness)?

_____ Frequent or severe suffering from motion 
sickness (seasick, carsick, etc.)?

_____ Dysentery or dehydration requiring medi-
cal intervention?

_____ Any dive accidents or decompression 
sickness?

_____ Inability to perform moderate exercise (ex-
ample: walk 1.6 km/one mile within 12 mins.)?

_____ Head injury with loss of consciousness in 
the past fi ve years?

_____ Recurrent back problems?
_____ Back or spinal surgery?
_____ Diabetes?
_____ Back, arm or leg problems following sur-

gery, injury or fracture?

_____ High blood pressure or take medicine to 
control blood pressure?

_____ Heart disease?
_____ Heart attack?
_____ Angina, heart surgery or blood vessel 

surgery?
_____ Sinus surgery?
_____ Ear disease or surgery, hearing loss or 

problems with balance?
_____ Recurrent ear problems?
_____ Bleeding or other blood disorders?
_____ Hernia?
_____ Ulcers or ulcer surgery ?
_____ A colostomy or ileostomy?
_____ Recreational drug use or treatment for, or 

alcoholism in the past fi ve years?

The information I have provided about my medical history is accurate to the best of my 
knowledge. I affi rm it is my responsibility to inform my instructor of any and all changes 
to my medical history at any time during my participation in scuba programs. I agree to 
accept responsibility for omissions regarding my failure to disclose any existing or past 
health condition, or any changes thereto.

__________________________________________________    _________________________
 Signature Date

__________________________________________________    _________________________
 Signature of Parent or Guardian (where applicable) Date

__________________________________________________    _________________________
 Participant’s Signature Date (Day/Month/Year)

__________________________________________________    _________________________
 Signature of Parent or Guardian (where applicable) Date (Day/Month/Year)

Please read carefully before signing.
This is a statement in which you are informed of the established safe diving practices for skin and 
scuba diving. These practices have been compiled for your review and acknowledgement and are 
intended to increase your comfort and safety in diving. Your signature on this statement is required 
as proof that you are aware of these safe diving practices. Read and discuss the statement prior to 
signing it. If you are a minor, this form must also be signed by a parent or guardian.

I,_________________________________________________, understand that as a diver I should:
1. Maintain good mental and physical fi tness for diving. Avoid being under the infl uence of alcohol 
or dangerous drugs when diving. Keep profi cient in diving skills, striving to increase them through 
continuing education and reviewing them in controlled conditions after a period of diving inactivity, 
and refer to my course materials to stay current and refresh myself on important information.
2. Be familiar with my dive sites. If not, obtain a formal diving orientation from a knowledgeable, 
local source. If diving conditions are worse than those in which I am experienced, postpone diving 
or select an alternate site with better conditions. Engage only in diving activities consistent with my 
training and experience. Do not engage in cave or technical diving unless specifi cally trained to do so.
3. Use complete, well-maintained, reliable equipment with which I am familiar; and inspect it for cor-
rect fi t and function prior to each dive. Have a buoyancy control device, low-pressure buoyancy control 
infl ation system, submersible pressure gauge and alternate air source and dive planning/monitoring 
device (dive computer, RDP/dive tables—whichever you are trained to use) when scuba diving. Deny 
use of my equipment to uncertifi ed divers.
4. Listen carefully to dive briefi ngs and directions and respect the advice of those supervising my 
diving activities. Recognize that additional training is recommended for participation in specialty diving 
activities, in other geographic areas and after periods of inactivity that exceed six months.

5. Adhere to the buddy system throughout every dive. Plan dives – including communications, proce-
dures for reuniting in case of separation and emergency procedures – with my buddy.
6. Be profi cient in dive planning (dive computer or dive table use). Make all dives no decompres-
sion dives and allow a margin of safety. Have a means to monitor depth and time underwater. Limit 
maximum depth to my level of training and experience. Ascend at a rate of not more than 18 metres/60 
feet per minute. Be a SAFE diver – Slowly Ascend From Every dive. Make a safety stop as an added 
precaution, usually at 5 metres/15 feet for three minutes or longer.
7.  Maintain proper buoyancy. Adjust weighting at the surface for neutral buoyancy with no air in my 
buoyancy control device. Maintain neutral buoyancy while underwater. Be buoyant for surface swim-
ming and resting. Have weights clear for easy removal, and establish buoyancy when in distress while 
diving. Carry at least one surface signaling device (such as signal tube, whistle, mirror).
8. Breathe properly for diving. Never breath-hold or skip-breathe when breathing compressed air, and 
avoid excessive hyperventilation when breath-hold diving. Avoid overexertion while in and underwater 
and dive within my limitations.
9. Use a boat, fl oat or other surface support station, whenever feasible.
10. Know and obey local dive laws and regulations, including fi sh and game and dive fl ag laws.I have 
read the above statements and have had any questions answered to my satisfaction. I understand the 
importance and purposes of these established practices. I recognize they are for my own safety and 
well-being, and that failure to adhere to them can place me in jeopardy when diving. 

Standard Safe Diving Practices Statement of Understanding

Print Name

•  are currently receiving medical care
•  high blood pressure
•  diabetes mellitus, even if controlled by diet alone

Product no. 10038 (Rev 9/09) Ver. 1.0 © PADI 2009

Histórico Médico do Mergulhador
Ao Participante:

O objetivo deste Questionário Médico é descobrir se você precisa ser examinado por seu médico antes de parti-
cipar do treinamento de mergulho recreacional. Uma resposta positiva para uma pergunta não implica necessa-
riamente na sua desqualificação para a atividade de mergulho. Uma resposta afirmativa significa que existe uma 
condição preexistente que pode afetar a sua segurança enquanto mergulha e que você deve procurar a opinião 
do seu médico antes de se envolver em atividades de mergulho.

Por favor responda SIM ou NÃO às perguntas a seguir sobre o seu histórico médico passado ou presente. Se 
não tiver certeza da resposta, responda SIM. Se qualquer um dos itens se aplicar a você, solicitamos que você 
consulte um médico antes de participar de mergulhos autônomos. Seu instrutor lhe fornecerá uma Declaração 
Médica RSTC e as Diretrizes para o Exame Físico de Mergulhador Autônomo para serem apresentadas ao seu 
médico.

_____ É possível que você esteja grávida, ou você está tentando engravidar?

_____ Você está tomando atualmente medicamentos que exigem receita médica? (com exceção de pílulas anticon-
cepcionais ou antimalária)

_____ Você tem mais de 45 anos de idade e apresenta uma ou mais das seguintes características?
• fuma atualmente cachimbo, charutos ou cigarros	 • está atualmente recebendo cuidados médicos
• tem um nível de colesterol alto	 • hipertensão arterial
• tem um histórico familiar de ataque cardíaco	 • diabetes mellitus, mesmo que controlado
  ou derrame	   somente por dieta alimentar

Você já teve ou tem atualmente...
_____ Asma ou chiado no peito ao respirar, ou chiado no peito ao se exercitar?
_____ Ataques graves ou frequentes de rinite alérgica ou alguma outra alergia?
_____ Resfriados, sinusite ou bronquite frequentes?
_____ Qualquer forma de doença pulmonar?
_____ Pneumotórax (colapso pulmonar)?
_____ Histórico de doença torácica ou de cirurgia torácica?
_____ Problemas de saúde comportamental, mental ou psicológica (Ataques de pânico, claustrofobia, agorafobia)?
_____ Epilepsia, ataques, convulsões ou toma medicamentos para preveni-los?
_____ Dores de cabeça de enxaqueca recorrentes ou toma medicamentos para preveni-las?

_____ Perda temporária de consciência ou	 _____ Hipertensão ou toma medicamentos
	 desmaios (perda total ou parcial de consciência)?	 para controlar a pressão alta?
_____ Enjoos frequentes ou graves causados por	 _____ Doença cardíaca?
	 movimentos (no mar, no carro, etc.)?	 _____ Ataque cardíaco?
_____ Desinteria ou desidratação que requerem	 _____ Angina, cirurgia cardíaca ou
	 intervenção médica?	 em vasos sanguíneos?
_____ Algum acidente de mergulho ou de	 _____ Cirurgia nos seios da face?
	 doença descompressiva?	 _____ Doença ou cirurgia nas orelhas, perda
_____ Incapacidade de fazer exercícios moderados	 auditiva ou problemas de equilíbrio?
	 (exemplo: caminhar 1600 metros/1 milha em 12 minutos)?	 _____ Problemas recorrentes nas orelhas?
_____ Lesão na cabeça com perda de consciência	 _____ Hemorragias ou outros distúrbios
	 nos últimos cinco anos?	 sanguíneos?
_____ Problemas recorrentes nas costas?	 _____ Hérnia?
_____ Cirurgia nas costas ou na espinha dorsal?	 _____ Úlceras ou cirurgia de úlceras?
_____ Diabetes?	 _____ Colostomia ou ileostomia?
_____ Problemas nas costas, braços ou pernas	 _____ Uso recreativo de drogas ou
	 decorrentes de cirurgia, lesão ou fratura?	 tratamento contra drogas ou
		  alcoolismo nos últimos cinco anos?

As informações por mim fornecidas sobre meu histórico médico estão precisas, salvo 
melhor juízo. Declaro que é minha responsabilidade informar ao meu instrutor sobre 
quaisquer mudanças no meu histórico médico, a qualquer momento durante minha 
participação nos programas de mergulho autônomo. Concordo em assumir responsa-
bilidade por omissões com relação à não revelação de quaisquer condições de saúde 
existentes ou passadas sobre meu histórico médico, ou sobre quaisquer mudanças 
com relação a ele.

________________________________________________	 _____________________
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Declaração de Reconhecimento das Práticas Padrão de Segurança de Mergulho
Por favor, leia atentamente antes de assinar.
Esta é uma declaração na qual você é informado sobre as práticas seguras de mergulho estabelecidas para o 
mergulho livre e o mergulho autônomo. Estas práticas foram compiladas para que você as possa revisar e aceitar, 
e visam aumentar o seu conforto e segurança ao mergulhar. A sua assinatura nesta declaração é obrigatória como 
prova de que você está ciente destas práticas seguras de mergulho. Leia e discuta esta declaração antes de 
assiná-la. Se você for menor de idade, este formulário deve ser assinado por um dos seus pais ou tutor.

Eu,_________________________________________________, compreendo que, como mergulhador, devo: 
1. Manter boa forma física e mental para mergulhar. Evitar ficar sob a influência de álcool ou de medicamentos 
perigosos ao mergulhar. Manter minhas habilidades de mergulho atualizadas, empenhando-me em aperfeiçoá-las 
por meio da educação continuada e praticando-as sob condições controladas após um período de inatividade de 
mergulho, além de consultar meus materiais do curso para manter meus conhecimentos atualizados sobre infor-
mações importantes. 
2. Estar familiarizado com meus locais de mergulho. Caso contrário, obter uma orientação formal de mergulho de 
uma fonte local experiente. Se as condições de mergulho forem piores do que as condições com as quais tenho 
experiência, adiar o mergulho ou escolher um local alternativo com condições melhores. Participar somente de 
atividades de mergulho condizentes com meu treinamento e experiência. Não realizar mergulhos em caverna ou 
mergulhos técnicos a não ser que seja especificamente treinado para fazê-los.
3. Utilizar equipamentos completos, bem conservados e confiáveis com os quais estou familiarizado, e inspecioná-
los quanto ao ajuste e funcionamento corretos antes de cada mergulho. Quando realizar mergulhos autônomos, ter 
um dispositivo de controle de flutuabilidade, um sistema de inflagem de baixa pressão para o controle da flutuabi-
lidade, um manômetro submersível, uma fonte alternativa de ar e um dispositivo de planejamento/monitoração de 
mergulhos (computador de mergulho, RDP/tabelas de mergulho – aquilo que eu for treinado para utilizar). Negar o 
uso dos meus equipamentos a mergulhadores não certificados.
4. Ouvir atentamente as preleções e instruções de mergulho e respeitar as orientações das pessoas que supervisionam 
minhas atividades de mergulho. Reconhecer que treinamento adicional é recomendado para participar de atividade 
de mergulho de especialidade, em outras áreas geográficas e após períodos de inatividade que excedam seis meses.

5. Respeitar o sistema de duplas em todos os mergulhos. Planejar os mergulhos – incluindo os procedimentos de 
comunicação, de reunião em caso de separação e de emergência – com meu dupla. 
6. Dominar os procedimentos de planejamento de mergulho (computador de mergulho ou uso de tabelas de 
mergulho). Fazer com que todos os mergulhos sejam mergulhos não descompressivos e manter uma margem de 
segurança. Dispor de uma maneira para monitorar a profundidade e o tempo embaixo d’água. Limitar a profundi-
dade máxima de acordo com meu nível de treinamento e de experiência. Subir numa velocidade que não exceda 
os 18 metros/60 pés por minuto. Ser um Mergulhador S.A.F.E – Slowly Ascend From Every dive (Suba Lentamente 
Após Cada Mergulho). Fazer uma parada de segurança como medida adicional de precaução, geralmente aos 5 
metros/15 pés por pelo menos três minutos.
7. Manter a fllutuabilidade adequada. Ajustar o lastreamento na superfície da água para obter flutuabilidade neutra 
sem ar no meu colete equilibrador. Manter flutuabilidade neutra embaixo d’água. Estabelecer flutuabilidade positiva 
para nadar e descansar na superfície. Posicionar os lastros de forma que não impeçam a rápida remoção a fim de 
estabelecer flutuabilidade positiva na ocorrência de problemas durante o mergulho. Levar pelo menos um disposi-
tivo de sinalização na superfície (tal como um tubo de sinalização, apito, espelho).
8. Respirar corretamente para mergulhar. Nunca prender a respiração nem pausar a respiração quando respirar 
ar comprimido e evitar hiperventilação excessiva ao praticar o mergulho livre. Evitar a exaustão enquanto estiver 
embaixo d’água e mergulhar dentro dos meus limites pessoais.
9. Utilizar uma embarcação, boia ou outra estação de apoio na superfície, sempre que possível.
10. Conhecer e obedecer as leis e regulamentações locais de mergulho, incluindo as leis que regulamentam a 
pesca e a caça submarina, bem como as bandeiras de mergulho. Li as declarações acima e providenciei para que 
todas a minha dúvidas fossem esclarecidas a meu contento. Compreendo a importância e os objetivos destas 
práticas estabelecidas. Reconheço que elas foram criadas para a minha própria segurança e bem estar, e que o 
não cumprimento delas pode me colocar em perigo ao mergulhar.

________________________________________________	 _____________________
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