. P
Daiv Gom
DSDD CursoD BuceadorD SnorkelD =

Nombre: Apellidos:

Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento: h O m O
N° de Pasaporte [ ID: Profesion:

Calle: Ne: Pais:

C.P. Poblacién: Nacionalidad:

N° de mévil: E-mail:

Hotel: N° habitacion: Recogida: si O noo
Fecha llegada: Fecha salida: Fotos: si O noO

|:|He sido informado de que esta entidad va a tratar y guardar los datos aportados en esta solicitud y en la documentacion que la
acompafia para la realizacidon de actuaciones administrativas.

Informacién basica sobre proteccién de datos:

Responsable: GOETZ WOLFGANG SCHAFER / Finalidad: Gestién administrativa para los usuarios del servicio

Legitimacion: Consentimiento del interesado / Destinatarios: Los datos podran ser cedidos a las Terceros (p.e. entidades aseguradoras
siguientes: DAN Europe Foundation, IDA Insurance Ltd.)

Derechos: Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, tal y como se explica en la informacidn adicional.
Informacién Adicional: Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la siguiente direccion
www.daivoon.com o Avd. Jabillo S/N Hotel Galedn Playa en 35508 Costa Teguise.

|:|Autorizo para la cesion de derechos de imagen.

Informacidn basica sobre proteccién de datos:

Responsable: GOETZ WOLFGANG SCHAFER / Finalidad:Realizar fotografias de su imagen, y sean expuestos en el material promocional
(gréfico, pagina web, asi como otros soportes multimedia y redes sociales) para fines promocionales.

Legitimacion: Consentimiento del interesado / Destinatarios: Los datos no se cederan a terceros salvo en los casos en que exista una
obligacidn legal / Derechos: Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, tal y como se explica en la informacion
adicional. / Informacién Adicional: Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en la siguiente
direccién www.daivoon.com o Avd. Jabillo S/N Hotel Galeén Playa en 35508 Costa Teguise.

Para buceadores Certificados

Nivel de N° Inm. mas Fecha dltima
certificacion: inmersiones: profunda: inmersion:

Declaracién Seguro: Me han informado, de que por Ley, los seguros médicos ya no cubren los gastos de una terapia en la camara
hiperbdrica. También los seguros privados o de viaje, cada vez menos, estan dispuestos a cubrir estos gastos. Sé que sin seguro
especifico, yo mismo tendré que cubrir los gastos de dichas terapias (normalmente 1500¢, 5000€, 0 mas).

Por lo cual confirmaré uno de los siguientes puntos (por favor marcar con una X la casilla correspondiente):
Aseguro que dispongo de un seguro, que cubre posibles accidentes submarinos, como la terapia en la cdmara hiperbarica,
transporte y salvamento.
Quiero adquirir un seguro para mis inmersiones.

Para la escuela de buceo

Tank: 7L (J 1oL () 1L 12L (Ja2LL (J15L (O Insurance: | 1Day Week Month
Suit: / BCD: Reg: Boots: Fins: Mask: Computer:
Weight: Pictures: made (J sent (J SSlregistration: (0  Cert: O Payed: deposit total

Date What Where Comments Boat | EAN




Yo, , declaro inscribirme en un Programa o Curso Educativo de

Snorkeling/Submarinismo y/o participar en actividades de Snorkeling/Submarinismo y operaciones relacionadas
conducidas por Goetz Schifer - X9638447K, a través del Centro de Buceo Daivoon Diving Center, en Costa Teguise
35508, Las Palmas, Espaina incluyendo también las personas aqui empleadas.

Las condiciones de participacién - entran en vigor a partir del comienzo de las actividades aqui el:

1. La participacién en actividades subacuaticas y cursos asumiendo el riesgo de las mismas. Sé que el snorkel y el
buceo con aire a presién son deportes potencialmente peligrosos que conllevan un riesgo y un esfuerzo.

2. Absuelvo, renuncio, exonero y me comprometo a no demandar a Daivoon o a cualquiera de sus empleados
excepto si ocurre una negligencia por parte de los mismos.

3. Encaso de que un accidente me impida tomar decisiones por mi mismo/a autorizo al equipo de Daivoon a tomarlas
por mi. Yo me haré cargo de cubrir los gastos originados por ello que no cubra el seguro.

4. Me comprometo a usar cuidadosamente al equipo que me han asignado. En caso de dafio o deterioro (por
ejemplo por orina), el cual se atribuya a un descuido por mi parte, o incluso en caso de pérdida, cubriré los gastos
de los dafios causados o limpieza.

5. La escuela de buceo no se hace responsable en caso de robos, dafios o pérdida de propiedades privadas. Esto
también cuenta en caso de excursiones o inmersiones guiadas en el agua. De lo contrario, sélo se responsabilizara
si se puede atribuir graves descuidos por parte de la escuela.

6. Laedad minima para el buceo en mar abierto es de 10 afios. En caso de menores, es necesario una aprobacion por
parte de los responsables civiles.

7. Durante las inmersiones, cumpliré con las indicaciones recibidas por el guia o su ayudante.

8. Siseinterrumpe o cancelalainmersidn antes de tiempo, por razones ajenas al centro de buceo, no existe derecho
de reembolso del dinero. Esto también cuenta para cursos de buceo.

9. Basicamente esta prohibido bucear sdlo. Los participantes de la inmersién han de quedarse juntos, como también
sumergirse y emerger, juntos.

10. Estoy de acuerdo con respetar las leyes locales para la proteccidon del medio ambiente y especialmente me
comprometo a no coger plantas, animales u otras cosas que encontremos en el fondo.

11. Estoy de acuerdo con no bucear: Después de comidas copiosas, tras haber consumido alcohol o drogas, después
de haberme expuesto un largo periodo de tiempo al sol, teniedo congestidn, si estoy fatigado/a o tras una
operacién o cualquier problema de salud asi como el dia de la llegada o la salida en avidn.

12. Entiendo y estoy de acuerdo con que mis datos personales estaran seguros y sélo se usaran para lo relacionado
con la actividad.

13. Confirmo que soy capaz de nadar al menos 25 metros.

14. Por motivos de seguridad Daivoon comprueba y mantiene el equipo en perfectas condiones para el buceo. No
obstante cada buceador debe asegurarse de que todo funciona correctamente antes de cada buceo.

He leido y entendido las condiciones de participacién y confirmo que soy plenamente consciente de los riesgos del snorkel
y el buceo y que he sido asesorado sobre las prdcticas de buceo seguras a las que se adhiere el Centro de Buceo Daivoon.
Ademds, declaro que toda la informacién que he proporcionado sobre mis datos personales, mi historial médico y mi
historial de buceo es exacta a mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en aceptar la responsabilidad por las omisiones
relacionadas con mi falta de revelacién de cualquier condicién de salud existente o pasada.

Fecha: Firma del participante:

Para los menores, firma del tutor legal

Contacto de emergencia

Nombre: N° de moévil:




HYPERBARIC
MEDICAL SOCIETY

RSDAN SWRSTC @RSTC S

SCUBA TRAINING COUNCIL TRAINING COUNCIL»

Informe Médico del Buceador | Cuestionario del participante (confidencial)

El buceo requiere una buena salud fisica y mental. Hay algunas condiciones médicas que pueden ser peligrosas durante la practica
del buceo, y que se enumeran a continuacion. Aquellos que tienen o estan predispuestos a cualquiera de estas condiciones, deben
ser evaluados por un médico. Este Cuestionario de 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 auténomo 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.
para las mujeres: Si usted estd embarazada, o intenta quedar embarazada, no bucee.

Si O
1 He tenido problemas con los pulmones, la respiracion, el corazon y/o la sangre que afectan a mi rendimiento fisico o mental normal Iral No O
Cuadro A
Si O
2 Tengo méas de 45 afios. Iral No O
Cuadro B
3 Me cuesta realizar ejercicio moderado (por ejemplo, caminar 1,6 kildémetros/una milla en 12 minutos o nadar 200 metros/yardas sin descan- si O~ No [J
sar), O no he podido participar en una actividad fisica normal debido a razones de estado fisico o de salud en los Ultimos 12 meses.
Si O
4 He tenido problemas con mis ojos, oidos, o fosas nasales / senos paranasales. Iral No O
Cuadro C
5 He tenido una cirugia en los dltimos 12 meses, O tengo problemas continuos relacionados con una cirugia anterior. Si O No O
. . ) L . ) ) L Si O
6 He perdido el conocimiento, he tenido dolores de cabeza por migrafa, convulsiones, accidente cerebrovascular, lesion significativa Ir al No [
en la cabeza, o he sufrido de lesion o enfermedad neuroldgica persistente.
Cuadro D
He tenido problemas psicolégicos (o he recibido tratamiento psicoldgico en los Ultimos 5 afos), me diagnosticaron una discapaci- S
7 dad de aprendizaje, trastorno de la personalidad, ataques de pénico o una adiccién a las drogas o el alcohol, me han Iral No O
diagnosticado un problema de aprendizaje o de desarrollo. Cuadro E
Si O
8 He tenido problemas de espalda, hernia, tlceras o diabetes. Iral No [
Cuadro F
Si O
9 He tenido problemas estomacales o intestinales, incluyendo diarrea reciente. Iral No U
Cuadro G
10 Estoy tomando medicamentos recetados (con la excepcion de los anticonceptivos o los medicamentos antipalidicos que no sea si O No O
Lariam-mefloquina).

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 condicion 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)
Nombre del Participante (Mayusculas) Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa)
Nombre del Instructor (Mayusculas) Nombre del Centro e Buceo (Mayusculas)

* Si respondi6 Sl a las preguntas 3, 50 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 (pagina 3) a su médico, para una evaluacion
médica. La participacion en un programa de entrenamiento de buceo, requiere la aprobacion de su médico.

Version date: 2022-02-01 10f3 © 2020



Nombre del Participante Fecha de Nacimiento

(Mayusculas) Fecha (dd/mm/aaaa)

Informe Médico del Buceador | Cuestionario del Participante (Confidencial) Continuacién

CUADRO A - TENGO/HE TENIDO:

Cirugia torécica, cirugfa cardiaca, cirugia de valvulas cardiacas, un dispositivo médico implantado (por ejemplo, stent, marcapasos,

neuroestimulador), neumotérax y/o enfermedad pulmonar crénica. Sit” | NoO
Asma, sibilancias, alergias graves, fiebre del heno o vias respiratorias congestionadas en los Ultimos 12 meses que limite mi actividad fisica/ SIO* | No O
ejercicio.
Un problema o enfermedad que involucra mi corazén como: angina de pecho, dolor en el pecho en el esfuerzo, insuficiencia cardiaca, edema SIO* | NoO
pulmonar, miocardiopatia o accidente cerebrovascular, O estoy tomando medicamentos para cualquier afeccion cardiaca.
Bronquitis recurrente y tos persistente en los Ultimos 12 meses, O han sido diagnosticados con enfisema. SIO" | NoO
Sintomas que afecten a mis pulmones, respiracién, corazén y/o sangre en los Ultimos 30 dias y que perjudiquen mi rendimiento fisico o mental. SIO" | NoO
CUADRO B - TENGO MAS DE 45 ANOS Y:
Actualmente fumo o inhalo nicotina por otros medios. SIO* | NoO
Tengo un nivel alto de colesterol. SIO° | NoO
Tengo presion arterial alta. SIO* | NoO
He tenido un familiar (de 1er. O 2° grado de consanguinidar) que murié de muerte stbita o de enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascu-
lar antes de los 50 afios, O tengo antecedentes familiares de enfermedad cardiaca antes de los 50 afios (incluidos ritmos cardiacos anormales, SIO" | NoO
enfermedad de las arterias coronarias o cardiomiopatia)
CUADRO C - TENGO/HE TENIDO:
Cirugia sinusal en los Ultimos 6 meses. SIO* | NoO
Enfermedades del oido o cirugfa del oido, pérdida de audicién o alteraciones del equilibrio. S| O No O
Sinusitis recurrente en los Ultimos 12 meses. S| O* No O
Cirugia ocular en los Ultimos 3 meses. SIO* | NoO
CUADRO D - TENGO/HE TENIDO:
Lesion en la cabeza con pérdida de conciencia en los tltimos 5 afios. SIO° | NoO
Lesiones o enfermedades neuroldgicas persistentes. SIO° | NoO
Dolores de cabeza recurrentes por migrafia en los ultimos 12 meses, o tomo medicamentos para prevenirlos. SIO* | NoO
Desvanecimientos o desmayos (pérdida total/parcial de la conciencia) en los Ultimos 5 afios. SIO* | NoO
Epilepsia, ataques o convulsiones, O tomo medicamentos para prevenirlos. SIO* | NoO
CUADRO E - TENGO/HE TENIDO:
Salud conductual, problemas mentales o psicolégicos que requieran tratamiento médico/psiquiatrico. SIO° | NoO
Depresion Mayor, tendencia suicida, ataques de panico, trastorno bipolar descontrolado que requiere medicacion/tratamiento psiquidtrico. SO | NoO
He sido diagnosticado con una condicién de salud mental o un trastorno de aprendizaje/desarrollo que requiere atencién continua o sior | No O
de un alojamiento especial. o
Una adiccion a las drogas o al alcohol que requiere tratamiento en los ultimos 5 afos. SIO° | NoO
CUADRO F - TENGO/HE TENIDO:
Problemas recurrentes en la espalda en los ultimos 6 meses que limitan mi actividad diaria. SIO° | NoO
Cirugia de espalda o columna vertebral en los Ultimos 12 meses. S| O* No O
Diabetes, ya sea controlada por medicacion o por dieta, O diabetes gestacional en los Ultimos 12 meses. SIO* | NoO
Una hernia no corregida que limita mis habilidades fisicas. SIO° | NoO
Ulceras activas o no tratadas, heridas problematicas o cirugia de Ulceras en los tltimos 6 meses. SIO* | NoO
CUADRO G - TENGO:
Cirugia de ostomia y no tengo autorizacién médica para nadar o participar en actividad fisica. SIO" | NoO
Deshidratacion que requiere intervencion médica en los ltimos 7 dias. S| O No O
Ulceras estomacales o intestinales activas o no tratadas o cirugia de Ulceras en los Ultimos 6 meses. SIO° | NoO
Ardor de estémago frecuente, regurgitacion o enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). SO | NoO
Colitis ulcerosa activa o no controlada o enfermedad de Crohn. SIO* | NoO
Cirugia bariatrica en los ultimos 12 meses. SO | NoO
*Se requiere una evaluacion médica del médico (ver pagina 1). 20f3 © 2020
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