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Informazioni per il medico:

Il richiedente la visita desidera frequentare ursadli attivita subacquee con l'utilizzo di autqiestori.

Come lei certo sapra, gli standard attuali di €zma di tale attivita sono molto elevati.

Pur tuttavia tale attivita induce una certa tensisagli individui e gli richiedono un certo sforfisico.

E' quindi raccomandata che la persona non abbiattieaé gravi carenze cardiovascolari e all'appaetpiratorio. E'
necessario che la persona sia in grado di mananeite la Tube di Eustachio, aria nell'orecchialinee che non
presenti gravi difetti o indebolimenti della memtaaimpanica.

Ogni patologia grave, anche di tipo psicologicee chmporti la possibilita di perdita di conosceazzntroindicazione
alla pratica delle attivita subacquee.

Le chiediamo pertanto di certificare l'idoneitalaaon idoneita ) del richiedente la visita.

Note del medico

CERTIFICO CHE IL SIG.

E' IDONEO ALLA PRATICA DELLE ATTIVITA' SUBACQUEE.

DATA FIRMA E TIMBRO DEL MEDD




