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Por favor, leia cuidadosamente antes de assinar.

Nome do Participante

Data (Dia/Més/Ano)

Data de Nascimento (Dia/Més/Ano)

Sexo MO F[O

O Mergulho Livre é uma atividade drdua e pode ser extenuante entdo vocé precisa estar em boa condicdo de sadde para participar.
Se vocé tiver alguma divida se estd ou ndo apto para o mergulho livre, consulte seu médico.

O propésito do Questiondrio Médico é descobrir se vocé deve ser examinado por um médico antes de participar das atividades
do mergulho livre. Uma resposta positiva para uma pergunta ndo necessariamente o desqualificard para mergulhar. Uma resposta
positiva significa que hd uma condi¢do pré-existente que pode afetar a sua seguranca durante a prética do mergulho livre e que

vocé deve procurar o conselho de um médico.

Por favor, responda as perguntas a seguir sobre seu histérico médico passado e presente com um SIM ou NAO. Se ndo tiver
certeza da resposta, responda SIM. Se qualquer um desses itens se aplicar a vocé, uma consulta com um médico serd necessdria

antes de participar do mergulho livre.

_ Vocé tem um histérico de convulsdes, acidente vascular
cerebral, cirurgia cerebral, desmaios, enxaquecas seve-
ras, episédios de vertigem ou tontura, lesdo significativa
na caEec;a ou aneurisma nos vasos do cérebro?

Vocé tem um histérico de ataque cardiaco, cirurgia car-
diaca, batimentos cardiacos irregulares, pressdo arte-
rial elevada (hipertensdo), sopro cardiaco, forame oval
patente (PFO), edema pulmonar agudo associado com
natacdo ou mergulho, falta de ar incomum ou dor no
peito durante esforco?

Vocé tem um histérico de pneumotérax espontdneo, colapso
pulmonar devido a lesdes, cistos ou bolsas de ar dos pul-
mdes, graves danos ao fecido pulmonar, enfisema ou
qualquer problema pulmonar que interfira com a sua capa-
cidoje de respirar?

Vocé tem perfuracdo permanente nos timpanos, histéria
de ruptura do timpano, tubos de timpanostomia, audicdo
gravemente prejudicada ou perda de audi¢do em uma
ou ambas as orelhas, problemas recorrentes com dor na
orelha durante a descida em aeronave, otite média, infec-
¢des da orelha média, osteocondroma grave ou fez uma
grande cirurgia de orelha?

Vocé tem um histérico de tumor, pélipos ou cisto nas cavida-
des e seios nasais/passagens nasais, fez uma grande cirur-
gia nos seios nasais ou tem infecgdo sinusal persistente?

Vocé tem um histérico de asma ou ataques de asma? Qual-
quer histérico de chiado causado pelo exercicio, ansie-
dade, frio, fadiga, etc. Qualquer condicdo que requer
medicacdo e/ou uso de um inalador para controle do
chiado?

Vocé tem um histérico de diabetes?
Vocé estd gravida ou planejando ficar grévida?

Vocé tem um histérico de acidente de mergulho, doenca
descompressiva, ferimentos (barotrauma) na orelha, ou
dificuldade recorrente de equalizar a pressdo na orelha
durante a descida, ou embociio gasosa?

Vocé regularmente toma qualquer medicacdo prescrita
por um médico ou comprada no balcdo da farmécia (com
excecdo de controle de natalidade ou antimaldria)?
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__ Vocé tem qualquer condicao fisica e/ou emocional que
ndo mencionou e faz com que vocé se preocupe em estar
debaixo d'dgua ou que possa afetar seu julgamento sob
situacdes de estresse fisico ou emocional?

As informacoes que eu forneci sobre meu histérico
médico sdo precisas ao meu melhor conhecimento. Eu
concordo e aceito a responsabilidade por omissées ou
falhas em revelar quarquer condicao de saude exis-
tente ou passada.

Assinatura do Participante

Data (Dia/Més/Ano)

Assinatura de um dos Pais ou
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(caso aplicavel)
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PARA USO MEDICO

Sua opinido sobre a aptiddo fisica do requerente para o
mergulho livre é solicitada.

O Acho que ndo hé condicdes médicas que considero
incompativeis com mergulho livre.

[J Eu sou incapaz de recomendar este individuo para a
p p
prética de mergulho livre.

Médico

Assinatura do Médico

Data (Dia/Més/Ano)

Telefone

Clinica/Hospital
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