"‘.‘ DAS i . i 5
W FEDERACION ESPANOLA DE ACTIVIDADES SUBACUATICAS %
CMAS

CUESTIONARIO SOBRE EL ESTADO DE SALUD PARA LA PRACTICA DEL BUCEO RECREATIVO
(anexo | RD 550/2020)

El buceo requiere una buena salud fisica y mental. Hay algunas condiciones médicas que pueden ser peligrosas
durante la préactica del buceo, y que se enumeran a continuaciéon. Aquellos que tienen o estan predispuestos a
cualquiera de estas condiciones, deben ser evaluados por un médico. Este Cuestionario 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 estan 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 autbnomo como el
buceo en apnea. Este formulario esta disefiado principalmente como un examen médico 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 esta embarazada, o intenta quedar embarazada, no bucee.

1.He tenido problemas con mis pulmones o respiracion, corazén o | Sj[] NoJ
o

sangre. Ir al cuadro A

2.Tengo mas de 45 afos sil] No []
Ir al cuadro B

3.Me cuesta realizar ejercicio moderado (por ejemplo, caminar 1,6

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

podido participar en una actividad fisica normal debido a razones de Si No[]

estado fisico o de salud en los ultimos 12 meses.

4.He tenido problemas con mis ojos, oidos, o fosas nasales o senos | sj[]

paranasales. Ir al cuadro C No[]

5.He tenido una cirugia en los ultimos 12 meses, o tengo problemas i

continuos relacionados con una cirugia anterior. Si Nol]

6.He perdido el conocimiento, he tenido dolores de cabeza por

migrafa, convulsiones, accidente cerebrovascular, lesion significativa | gj[T]

en I:a cabeza, o he sufrido de lesion o enfermedad neuroldgica | |, 51 cuadro D No[]

persistente.

7.He tenido problemas psicolégicos, me diagnosticaron una | .

discapacidad de aprendizaje, trastorno de la personalidad, ataques de sitd No[]

panico o una adiccién a las drogas o el alcohol. Ir al cuadro E

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 | Sj[] No[]

; o

reciente. Ir al cuadro G

10.Estoy tomando medicamentos recetados (con la excepciéon de los J—

anticonceptivos o los medicamentos antipaludicos). sil] No[]
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FIRMA DEL PARTICIPANTE

Si respondié NO a las 10 preguntas anteriores, no se requiere una evaluacién médica. Por favor, lea y acepte la
declaracion del participante a continuacion con la fecha y su firma.

Declaracion del 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 del participante (o, si es menor de edad, se requiere la firma del padre/tutor del participante).

Fecha (dd/mm/aaaa) 17/9/25
Nombre del Participante:
Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa):
Nombre del Instructor: JOSE DAVID MOSCATEL SANCHEZ
Nombre del Centro de Buceo: Club Deportivo de Actividades Subacuaticas y Nauticas MERIDABUCEA
*Si respondié Si a las preguntas 3, 5 o 10 anteriores o a cualquiera de las preguntas de la pagina 2, lea y acepte la
declaracion anterior con la fecha y su firma, y lleve el Formulario de Evaluacion del Médico a su médico, para una|

evaluacién médica. La participacion en un programa de entrenamiento de buceo, requiere la evaluacion y aprobacion
de su médico.

Los datos personales en este impreso no se cederan a terceros.

www.fedas.es - fedas@fedas.es W



Nombre del Participante

Fecha de Nacimiento

Informe Médico del Buceador / Cuestionario del Participante (confidencial) PAGINA 2

Cuadro A - Tengo/he tenido:

Cirugia toracica, cirugia cardiaca, cirugia de valvula cardiaca, colocacion de “stent” o neumotdrax

(pulmén colapsado). SilI | NoL
Asma, sibilancias, alergias graves, fiebre del heno o vias respiratorias congestionadas en los ultimos J—

12 meses que limite mi actividad fisica o ejercicio. Sil1* | No[]
Un problema o enfermedad que involucra mi corazén como: angina de pecho, dolor en el pecho en el

esfuerzo, insuficiencia cardiaca, edema pulmonar, microcardiopatia o accidente cerebrovascular, o | Si[J* | No[]
estoy tomando medicamentos para cualquier afeccién cardiaca.

Bronquitis recurrente y tos persistente en los ultimos 12 meses, o han sido diagnosticados con |

enfisema. SilT | No[
Cuadro B — Tengo mas de 45 aiios y: | |
Actualmente fumo o inhalo nicotina por otros medios. SiCF | No[J
Tengo un nivel alto de colesterol. SiCTF | No[T
Tengo presion arterial alta. SiCF | No[J
He tenido un familiar (de 1er. o 2° grado de consanguinidad) que murid6 de muerte subita o de

enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular antes de los 50 afios, o tengo antecedentes | -
familiares de enfermedad cardiaca antes de los 50 afios (incluidos ritmos cardiacos anormales, SilT | No
enfermedad de las arterias coronarias o cardiomiopatia)

Cuadro C - Tengo/he tenido: | |
Cirugia sinusal en los ultimos 6 meses. SiCI | No[ T
Enfermedades del oido o cirugia del oido, pérdida de audicién o alteraciones del equilibrio. SiCTF | No[J
Sinusitis recurrente en los ultimos 12 meses. SiCT | NoCd
Cirugia ocular en los ultimos 3 meses. SiCT | NoCTJ
Cuadro D - Tengo/he tenido: | |
Lesién en la cabeza con pérdida de conciencia en los ultimos 5 afios. SICF | No[T
Lesiones o enfermedades neuroldgicas persistentes. SiCF | No[J
Dolores de cabeza recurrentes por migrana en los ultimos 12 meses, o tomo medicamentos para | _
prevenirlos. Sill* | No[
Desvanecimientos o desmayos (pérdida total/parcial de la conciencia) en los ultimos 5 afos. SICTF | NoT
Epilepsia, ataques o convulsiones, o tomo medicamentos para prevenirlos. SiCF | NoOd

Los datos personales en este impreso no se cederan a terceros.
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Cuadro E — Tengo/he tenido:
Salud conductual, problemas mentales o psicolégicos que requieran tratamiento médico o

psiquiétrico. SilT* | No[
Depresion Mayor, tendencia suicida, ataques de panico, trastorno bipolar descontrolado que requiere .
medicacion/tratamiento psiquiatrico. SikT* | Nod
He sido diagnosticado con una condicion de salud mental o un trastorno de aprendizaje o desarrollo O

que requiere atencién continua. Si Nol]
Una adiccion a las drogas o alcohol que requiere tratamiento en los ultimos 5 afos. SiCTF | NoT
Cuadro F — Tengo/he tenido: |
Problemas recurrentes en la espalda en los Ultimos 6 meses que limitan mi actividad diaria. SICF | No[
Cirugia de espalda o columna vertebral en los Ultimos 12 meses. SICF | NoCd
Diabetes, ya sea controlada por insulina o por dieta, o diabetes gestacional en los ultimo 12 meses. SiCF | NoOd
Una hernia no corregida que limita mis habilidades fisicas. SiCF | NoT
Ulceras activas o no tratadas, heridas problematicas o cirugia de Ulceras en los ultimos 6 meses. SiCF | NoI
Cuadro G - Tengo: |
Cirugia de ostomia y no tengo autorizacion médica para nadar o participar en actividad fisica. SiCF | No[J
Deshidratacion que requiere intervencién médica en los ultimos 7 dias. SiCT | No[d
Ulceras estomacales o intestinales activas o no tratadas o cirugia de Ulceras en los Ultimos 6 meses. SICF | No[J
Ardor de estomago frecuente, regurgitacion o enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). SiCF | No[d
Colitis ulcerosa activa o no controlada o enfermedad de Crohn. SiCF | NoT
Cirugia bariatrica en los ultimos 12 meses. SICF | NoCT

Los datos personales en este impreso no se cederan a terceros.
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