
المشارك استبيان I للغواص يب  الط فحصال

ء أثناء الغوص، وهي مدرجة في الأسفل. هؤلا خطورة تشكليمكن أن التي ة طبي  الحالات البعض  هناكدة. ة جي  وعقلي   دي ةصحة جس والغطس الحر   رفيهي  ب غوص سكوبا الت  يتطل  
د استبيانفحصهم من قبل طبيب.  ، يجب أن يتم  ولديهم استعداد لهاعرضة  هم أكثرهذه الحالات، أو  اي من من يعانونالذين  لتحديد  ا  أساس هذا المشارك في الغوص الطبي   يزو 

لياقتك للغوص، استشر طبيبك قبل الغوص.  بشأنموذج مخاوف غير مذكورة في هذا الن   لديك أي   ت. إذا كانمن عدمه حص الطبي  على ذلك الف عليك الحصولإذا ما كان يجب 
 كلمة ن  إنفسك والآخرين من خلال عدم المشاركة في تدريبات الغوص و/أو أنشطة الغوص.  فاحم  ، لديك مرض معدي   الغوص. إذا كنت تعتقد أن   ىإذا كنت تشعر بالمرض، تفاد
الجدد،  للغواصين أولي   كفحص طبي   موذج بشكل أساسي  هذا الن   لقد تم  تصميم. وتشملهما س الحر  والغط رفيهي  من غوص سكوبا الت   كل   تشير إلى "الغوص" في هذا النموذج

ة.صراح الية بكل  الأسئلة الت   عن جميعمعك، أجب  نعليم. من أجل سلامتك وسلامة الآخرين الذين قد يغوصوللغواصين المشاركين في متابعة الت  كذلك  مناسب هولكن  

توجيهات
:ساء. ملاحظة للن  دورة غطس حر  لأو  ب مُسبق لدورة غوص سكوبا ترفيهي  أكمل هذا الاستبيان كمتطل  

فلا تغوصي. إذا كنت حامل، او تحاولين الحمل، 

نعم .19-كوفيد فيروسصابتي بإتشخيص  م، أو تم  س، القلب، الد  ئتين/التنف  من مشاكل في الر   في الس ابق. لقد عانيت 1
أإلى صندوق  اذهب

لا 

عم نعاما . 45 عمري تجاوز. 2
بإلى صندوق  اذهب

لا 

أو  ةدقيق 14ميل خلال  1كم/  1.6تأدية تمرين معتدل )على سبيل المثال، المشي لمسافة صعوبة في  هأواج. أنا 3
 رياضي ة طبيعي ةن من المشاركة في أنشطة لم أتمك   أواستراحة(،  بدونمتر/ياردة  200باحة لمسافة الس  

الماضية. ا  شهر 12الـ  خلالة ياقة أو أسباب صحي  ل  تتعل ق باللأسباب 
لا *عم ن

نعم ة.، أو في الجيوب الأنفي  أذني  أو ، العينينابق من مشاكل في . لقد عانيت في الس  4
جـإلى صندوق  اذهب

لا 

ة من مشاكل أوشهر الماضية،  12ة خلال الـ ة جراحي  جريت لي عملي  . لقد أ  5 ة قة بعملي  متعل   أعاني بصورة مستمر 
.قديمةة جراحي  

لا *م نع

، أو أسفي الر   بالغةصابة أو إة، سكتة دماغي  أو نوبات صرع، أو ، صداع نصفي   ، كان لدي  . لقد فقدت الوعي  6
.بشكل مستمر   مزمن أو مرض عصبي   عصبي ة صابةإأعاني من 

نعم 
دإلى صندوق  اذهب

لا 

 اضطراب فيأو ة، خلال الخمس سنوات الماضية( من مشاكل نفسي   تطل بت العلاج )أولعلاج ل أخضع ا  . أنا حالي  7
نعم ة.عاقة تعليمي  إبوجود  تشخيصي   تم   أو، ؛رات أو الكحول، أو إدمان للمخد  /هلعنوبات ذعرأو ة، خصي  الش  

هـإلى صندوق  اذهب
لا 

نعم .السكري  ، أو مرض قرحأو فتاق، أو هر، من مشاكل في الظ   في الس ابق. لقد عانيت 8
وإلى صندوق  اذهب

لا 

را  الإسهال  فيهامن مشاكل في المعدة أو الأمعاء، بما  ابق. لقد عانيت في الس  9 نعم . مؤخ 
زإلى صندوق  اذهب

لا 

للملاريا بخلاف  ةأو الأدوية المضاد   أدوية تحديد الن سل )باستثناءة بي  ط. أنا أتناول أدوية بموجب وصفة 10
لا *نعم  ين/اللاريام(.والمفلوك

1 من 3

فحة أو  في الأعلى، 10، أو 5، 3إذا أجبت نعم على الأسئلة *  جاء عندها قراءة الإفادة في الأعلى والموافقة عليها من 2على أي  من الأسئلة في الص  ، الر 
ن أجل م( إلى طبيبك الط بيبالمشارك ونموذج فحص وتقييم  وخذ جميع الص فحات الث لاث من هذا ال نموذج )استبيان خلال الت وقيع ووضع الت اريخ

ب المشاركة في دورة غوص موافقة طبيبك.تتطل  حيث . الفحص الطبي  

واضح( اسم المركز )اكتب بخط  

الميلاد )يوم/شهر/سنة( تاريخ

اريخ )يوم/شهر/سنة(الت  

توقيع المشارك
جاء قراءة إفادة المشارك في الأسفل والموافقة عليها من خلال  على جميع الأسئلة العشر في الأعلى، لا يكون الفحص الطبي  مطلوبا . "لا"أجبت إذا  الر 

الت وقيع ووضع الت اريخ.
لقد أجبت عن جميع الأسئلة بصدق، وأقر  بأن ي أقبل مسؤولية أي ة عواقب تنتج عن أي ة أسئلة قد أجبت عنها بشكل غير دقيق أو عن عدم  افادة المشارك:

ي ا  أو في الس ابق.إفصاحي عن حالة طبي ة موجودة حال

واضح( ب )اكتب بخط  اسم المدر  

واضح( )اكتب بخط   المشاركاسم 

أمر المشارك.( في حالة القاصر، يطلب توقيع والد/ولي   وأتوقيع المشارك )

Version date: 2021-01-29



     تاريخ الميلاد      اسم المشارك 
اريخ )يوم/شهر/سنة(الت   ضح(وا اكتب بخط  )

ةت –المشارك  استبيان I للغواص بي  الط فحصال تم 

أ جريت لي في الس ابق /أنا أعاني أو سبق وعانيت من: -صندوق أ 
لا *نعم ئتين(. نيموثوراكس )تداعي الر   - دري  وضع دعامة، أو الاسترواح الص  أو القلب،  اتماصم  احد ة في عملي  أو ة، جراحة قلبي  أو ، صدري ةجراحة 
بيع( ى القش  حم  أو ة شديدة، حساسي  أو س، عند التنف   /أزيزأو صفيربو داء الر   من  الماضية والتي تحد   ا  شهر 12ة ضمن الـ ات الهوائي  أو احتقان في الممر   )حساسي ة الر 

. بدني ةأنشطتي/تماريني الممارستي 
لا *نعم 

تناول أ أو ة،دماغي  ة أو سكتة نوبة قلبي  أو ، ئوي  الانغمار الر   اميوذأو ، أو فشل قلبي  ألم في الص در عند بذل مجهود، أو ة، ذبحة صدري  الق بالقلب مثل: أو مرض متعل   مشكلة
لا *نعم .ي ةحالة قلب ةأدوية لأي  

ر التهاب  لا *نعم ئة.سبق تشخيصي بانتفاخ في الر   أوشهرا  الماضية،  12خلال الـ  ا  عال حالي  ة والس  عب الهوائي  في الش  متكر 
لا *نعم .19-كوفيد الإصابة بفيروستشخيص 

فحة  2 من 3(  1* الفحص الطبي  من ق بل طبيب مطلوب )انظر إلى الص 

عاما  و: 45أنا عمري أكثر من  -صندوق ب 
ن حالي ا  أو أستنشق الن يكوتين عبر وسائل أخرى. لا *نعم أدخ 

لا *نعم لدي  مستوى مرتفع من الكوليسترول.
لا *نعم لدي  ضغط دم مرتفع.

لدي  تاريخ عائلي  لحدوث أمراض القلب قبل عمر  أوعاما ،  50عمر  بلوغه سبق وتوف ي أحد أقاربي )قرابة دم( بشكل فجائي  أو نتيجة مرض قلبي  أو سكتة دماغي ة قبل
لا *نعم أو أمراض الش ريان التاجي  أو اعتلال عضلة القلب(. إضطراب ضربات الفلبعاما  )بما يشمل  50

أ جريت لي في الس ابق /أنا أعاني أو سبق وعانيت من: -صندوق جـ 
لا *نعم جراحة في الجيوب الأنفي ة خلال الست ة أشهر الماضية.

لا *نعم الت وازن.مرض في الأذن أو جراحة في الأذن، أو فقدان الس مع، أو مشاكل في 
ر في الجيوب الأنفي ة خلال الـ  لا *نعم شهرا  الماضية. 12التهاب متكر 

لا *نعم جراحة في العين خلال الث لاثة أشهر الماضية.

أنا أعاني/سبق وعانيت من: -صندوق د 
أس  لا *نعم سنوات الماضية. 5فقدان الوعي خلال الـ ب مصحوبهإصابة في الر 

ة. لا *نعم مرض أو إصابة أعصاب مستمر 
ر الحدوث خلال الـ  لا *نعم شهرا  الماضية، أو أتناول أدوية للوقاية منه. 12صداع نصفي  متكر 

( خلال الـ  /جزئي  لا *نعم سنوات الماضية. 5الغياب عن الوعي أو الإغماء )فقدان وعي كلي 
لا *نعم أتناول أدوية للوقاية منها. أوصرع، أو نوبات صرع، أو تشن جات، 

أنا أعاني/سبق وعانيت من: -صندوق هـ 
. لا *نعم مشاكل صحي ة متعل قة بالس لوك، أو مشاكل عقلي ة أو نفسي ة تتطل ب أدوية/علاج نفسي 

. أو اضطراب اكتئاب شديد، أو الت فكير في الانتحار، أو نوبات ذعر، لا *نعم ثنائي  القطب غير خاضع للتحك م يتطل ب أدوية/علاج نفسي 
ة. /اضطراب في النمو  يتطل ب رعاية مستمر  لا *نعم تشخيص بوجود حالة صحي ة عقلي ة أو اض طراب تعليمي 

لا *نعم سنوات الماضية. 5إدمان مخد رات أو كحول تطل ب علاجا  خلال الـ 

أ جريت لي في الس ابق /أنا أعاني أو سبق وعانيت من: -صندوق و 
رة في الظ هر تحد  من أنشطتي اليومي ة خلال الست ة أشهر الماضية. لا *نعم مشاكل متكر 

لا *نعم شهرا  الماضية. 12جراحة في الظ هر أو العامود الفقري  خلال الـ 
، المتحك م فيه بالأدوية أو الحمية،  لا *نعم شهرا  الماضية. 12مرض السكري  الحملي  خلال الـ  أومرض السكري 

لا *نعم فتاق غير متحكم  فيه يحد  من قدراتي البدني ة.
لا *نعم قرحة خلال الست ة أشهر الماضية.لل، أو جراحة جروح لا تلتئمنشطة أو لم يتم  علاجها، أو  قرح

أ جريت لي في الس ابق/سبق أن عانيت من: -صندوق ز 
. اج للبول و البراز()جراحات لعمل فتحات إخرجراحة الفغر لا *نعم ولم أحصل على موافقة طبي ة من أجل الس باحة أو القيام بنشاط بدني 

ل طبي  خلال الس بعة أيام الماضية. لا *نعم حالة جفاف تتطل ب تدخ 
لا *نعم نشطة في المعدة أو الأمعاء أو لم يتم  علاجها، أو جراحة القرحة خلال الست ة أشهر الماضية. حقر

لا *نعم .(GERD)في المعدة، ارتجاع، أو ارتجاع حمضي  معدي  مريئي   رةمتكر   /حموضه مرتفعةحرقان
لا *نعم ."كرون"التهاب القولون القرحي  الن شط أو غير المتحك م فيه أو داء 

لا *نعم شهرا  الماضية. 12البدانة خلال الـ  السمنة/ جراحة لعلاج



بيبالط   وتقييم نموذج فحص I للغواص الطبي   فحصال

لاد تاريخ المي    اسم المشارك _
()يوم/شهر/سنةاريخ الت     (واضح كتب بخط  )ا 

 الموقع جاء زيارةالر   .أو الغطس الحر   رفيهي  ة للمشاركة في تدريبات أو أنشطة غوص سكوبا الت  الطبي   ته/ملاءمتهايطلب رأيك في ملاءم أعلاه خص المذكور اسمهالش  
 uhms.org  مريضك كجزء من تقييمك. المرتبطة بحالة واحيراجع الن   الغوص.بصلتها  وة ة بخصوص الحالات الطبي  رشادات طبي  إللحصول على

 والت قييم نتيجة الفحص
.أو الغطس الحر   رفيهي  ة أعتبرها غير متوافقة مع غوص سكوبا الت  حالات طبي   ةلا أجد أي   -ت الموافقة تم  □
 .أو الغطس الحر   رفيهي  ة أعتبرها غير متوافقة مع غوص سكوبا الت  طبي   أجد حالات -الموافقة  لم تتم  □

)يوم/شهر/سنة( اريخالت    بيبالط  توقيع   

التخص ص    سم الط بيبا
)اكتب بخط  واضح( 

   /المستشفىالعيادة

العنوان 

لإلكتروني  لبريد اا  ف رقم الهات

 الية:عاون مع الجهات الت  بالت   للغواصين لجنة الفحص الطبي  بل ق   نشاء منالإ تم  
The Undersea & Hyperbaric Medical Society
DAN (US)
DAN Europe
Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego

 3 من3 

(ي  )اختيار العيادةبيب/ختم الط  
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بيبالط   وتقييم نموذج فحص I للغواص الطبي   فحصال

لاد تاريخ المي    اسم المشارك _
()يوم/شهر/سنةاريخ الت     (واضح كتب بخط  )ا 

 الموقع جاء زيارةالر   .أو الغطس الحر   رفيهي  ة للمشاركة في تدريبات أو أنشطة غوص سكوبا الت  الطبي   ته/ملاءمتهايطلب رأيك في ملاءم أعلاه خص المذكور اسمهالش  
 uhms.org  مريضك كجزء من تقييمك. المرتبطة بحالة واحيراجع الن   الغوص.بصلتها  وة ة بخصوص الحالات الطبي  رشادات طبي  إللحصول على

 والت قييم نتيجة الفحص
.أو الغطس الحر   رفيهي  ة أعتبرها غير متوافقة مع غوص سكوبا الت  حالات طبي   ةلا أجد أي   -ت الموافقة تم  □
 .أو الغطس الحر   رفيهي  ة أعتبرها غير متوافقة مع غوص سكوبا الت  طبي   أجد حالات -الموافقة  لم تتم  □

)يوم/شهر/سنة( اريخالت    بيبالط  توقيع   

التخص ص    سم الط بيبا
)اكتب بخط  واضح( 

   /المستشفىالعيادة

العنوان 

لإلكتروني  لبريد اا  ف رقم الهات

 الية:عاون مع الجهات الت  بالت   للغواصين لجنة الفحص الطبي  بل ق   نشاء منالإ تم  
The Undersea & Hyperbaric Medical Society
DAN (US)
DAN Europe
Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego

 3 من3 

(ي  )اختيار العيادةبيب/ختم الط  
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