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LEFT	RIGHT					LEFT RIGHT
Eyes:							Lungs
Myopia, #dioptries	____	____			Rales 				y / n	y / n
Conjunctivitis		y / n	y / n			Bronchospasm			y / n	y / 
Nystagmus		y / n	y / n			Diminished air entry		y / n	y / n
Retinal changes		y /n	y / n			Dullness			y / n	y / n

Abdomen
Sensitivity		y / n	y / n			Neurology
Liver normal		y / n 				Pathological findings		y / n
Spleen normal		y / n
Renal sensitivity		y / n	y / n 			Psycho-pathology present	y / n

Nose							
Rhinitis (acute)		y / n	y / n			
Rhinitis (chronic)	y / n	y / n			
Polyps			y / n 	y / n			
Deviation of septum	y / n	y / n			
Blow test abnormal	y / n	y / n			
Sinusitis		y / n	y / n		

Ears							Height________   Weight_________
Otoscopy abnormal	y / n	y / n		
Valsalva abnormal	y / n	y / n			Body Mass Index (BMI): _____		
						
	BMI =
	            Weight in Kilograms             
(Height in Meters) x (Height in Meters)


Equilibrium
Blind walk abnormal	y / n	y / n		
Romberg abnormal	y / n	y / n		

Heart
Murmur present: 	y / n (details) ___________________________________
Borders abnormal	y / n	y / n			
Heave present 	y / n	y / n			



נספח 3 : אישור רפואי למדריך צלילה ספורטיבית (גרסת ינואר 2022)  
למילוי וחתימה ע"י רופא צלילה 
תאריך: __________________

אני רופא צלילה  /  רופא צלילה בכיר ( לסמן )

שם פרטי: ___________________ שם משפחה:_________________________________
כתובת: _______________________________________________________________
דוא"ל ________________________________________________________________
טלפון: ________________________________

פרטי מדריך הצלילה:                       

שם פרטי: ____________________ שם משפחה:________________________________
ת.ז. ________________________ תאריך לידה: _______________________________
כתובת: _______________________________________________________________
דוא"ל ________________________________________________________________
טלפון: ________________________________

בדיקות עזר רפואיות: 
☐ אק"ג   	  ☐ מבחן מאמץ		תקין ___________      הערות  ___________________
☐  צילום חזה			תקין____________     הערות  ___________________
☐  בדיקות דם 			תקין____________     הערות  ___________________

אישור כשירות רפואית זה ניתן כחלק מ: 
☐  בדיקה רפואית ראשונה להדרכת צלילה
☐  בדיקת רפואית לחידוש רישיון תקופתי - עד גיל 45
☐  בדיקת כשירות להדרכת צלילה - בהגיע המדריך לגיל 45 
☐  בדיקת מעקב רפואי תקופתי מדי 5 שנים - אחרי גיל 45
☐  בדיקה מיוחדת עקב תאונת צלילה או מחלה או אירוע בריאותי משמעותי (המדריך ענה "כן" על אחת השאלות בטופס שבתוספת 1 לנוהל או אחרי אירוע בריאותי משמעותי) 
המועמד נמצא:
☐  כשיר ללא הגבלות
☐  כשיר בהגבלה: ______________________________________________________
      ________________________________________________________________
☐  בלתי כשיר זמנית עד:__________________________________________________
☐  בלתי כשיר תמידית בגלל: _______________________________________________
רופא מאשר:   חתימה וחותמת:  _____________________    תאריך: ___________________
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