
 

Verbindliche Anmeldung zum Schnuppertauchen / TryScuba 

Notfallkontakt: 

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Schnuppertauchen an. 

Wunschtermin: ________________________ 

Datenschutzerklärung: 
In dieser Datenschutzerklärung wird erläutert, warum SSI Training Center deine personenbezogenen Daten erhalten. Sie 
dienen zur Durchführung deiner Ausbildung, der Ausstellung deiner Zertifizierungen, der Verwaltung deiner privaten 
Daten und notwendiger Punkte zur Erfüllung vertraglich vereinbarter Leistungen.  

Mit deiner Registrierung im MySSI System erklärst du dich einverstanden, folgende persönliche Daten weiterzugeben: 
Name (Vor- und Nachname), Adresse (Postfach), Postleitzahl (PLZ), Stadt, Bundesland, Land, Email-Adresse, 
Telefonnummer (optional), Geburtsdatum, Foto, Sprache, Geschlecht, SSI-Master-ID, Kurstyp, Kursfortschritt und 
Zertifizierungsinformationen - Name, Kundennummer (Master-ID), SSI Training Center, Zertifizierender Instructor, Jahr, in 
dem mit dem Tauchen begonnen wurde, Erfahrungsstufe, Anzahl der Tauchgänge und Ausstellungsdatum.  

Mit deiner Einwilligung können die SSI Training Center anschließend auf deine oben beschriebenen persönlichen Daten 
zugreifen, um dich zu identifizieren, den Status deiner Ausbildungen und Zertifizierungen zu überprüfen oder zu 
bestätigen, und dir basierend auf deiner Taucherfahrung weitere Ausbildungen und Dienstleistungen anbieten.  

Weitere Informationen findest du in der SSI Datenschutzerklärung unter https://my.divessi.com/myssi_privacy.  

Lade die kostenlose MySSI App, erhältlich für iOS oder Android! Es gibt eine Vielzahl von Funktionen wie Terminkalender 
für Kurse und Events, Video-Channel und Referenzen für Handzeichen und Tauchtabellen, die du vor deinem nächsten 
Tauchgang ansehen und wiederholen kannst. SSI hat die MySSI-App als "All-in-One-Tool" für deine Taucherfahrungen 
konzipiert und bietet dir Zugriff auf deine digitalen Lernmaterialien, dein digitales Logbuch und deine digitalen 
Anerkennungskarten - alles in einer Hand.  

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, obige Datenschutzerklärung, sowie die zugehörigen Teilnahmebedingungen 
gelesen und verstanden zu haben und diese zu akzeptieren. 

Ort, Datum:_______________________ Unterschrift:_______________________ 

Bei Kursteilnehmer /-in bzw. bei Jugendlichen unter 18 Jahren als auch Personen unter Betreuung: 
Unterschrift der Erziehungsberechtigten bzw. Betreuer: 

Ort, Datum:____________________ Name(n) (Blockschrift):________________Unterschrift(en): __________________

Vorname: Name:

PLZ, Ort: Strasse:

Telefon: Mobil:

Geburtsdatum: E-Mail:

Geschlecht:         weiblich         männlich Konfektionsgröße:

Schuhgröße: Maske, Schnorchel vorhanden?         ja         nein

Vorname & Name: Telefon:

Verwandtschaftsverhältnis: E-Mail:

Tauchschule tauchmalab - Egestorffstr. 5, 30449 Hannover - Tel: 0511-76351553.    Vers 2023/10



Genereller Haftungsausschluss und Anerkennung der Risken

Für den _____________________________________________ (Kurs benennen) Kurs von SDI.
                     (Es kann nur ein Kurs pro Vordruck ausgewählt werden)

Bitte aufmerksam lesen: Wenn Fragen bestehen, kläre diese mit deinem Instructor bevor unterschrieben wird. 
Textlücken ergänzen und jeden Paragraphen abzeichnen, bevor Sie unterschreiben.

Ich _____________________________ bestätige hiermit, dass ich über die Gefahren von Tauchaktivitäten in Kenntnis gesetzt       
                                                                                     und gründlich informiert worden bin.

_____ Weiterhin verstehe ich, dass Tauchen mit Druckluft oder Sauerstoff angereicherter Luft (Nitrox), Risiken in sich birgt. Einschließlich der 
Dekompressionskrankheit, Embolien, Sauerstofftoxizität, Narkosen durch inerte Gase, Verletzungen durch marine Lebensformen, Barot-
raumen/hyperbare Verletzungen, die eine Behandlung in einer Rekompressionskammer erforderlich machen können. Ich verstehe weiter, 
dass die Tauchausfahrten, die für die Ausbildung und Zertifizierung erforderlich sind, an einem Ort durchgeführt werden können, die 
entweder zeitlich und/oder räumlich von einer solchen Rekompressionskammer entfernt sein können. In Kenntnis dieser zusätzlichen 
Risiken will ich dennoch an diesen Ausbildungstauchgängen teilnehmen, auch wenn eine Druckkammer nicht zur Verfügung steht.

 _____ Ich verstehe und akzeptiere, dass ich weder meine/n Instructor/en _________________________________________________,
 noch die Tauchschule, ____________________________________________________ durch die ich meine Ausbildung erfolgt, noch Inter-

national Training, Scuba Diving International, noch die leitenden Angestellten, Direktoren, Aktionäre, verbundene Unternehmen, Mitar-
beiter, Vertreter oder Rechtsnachfolger der oben aufgeführten Organisationen und/oder Einzelpersonen, noch die Autoren von Materia-
lien einschließlich der Texte und Tabellen die für Ausbildung und Zertifizierung verwendet werden (im Folgenden "freigestellte Parteien") 
haftbar oder verantwortlich machen kann, sei es für Verletzungen, Tod, oder andere Schäden die mir oder meiner Familie widerfahren. 
Dies gilt auch für meine Erben oder Rechtsnachfolger, die als Folge meiner Teilnahme an dieser Ausbildung oder als Folge der Fahrlässig-
keit einer Partei, einschließlich der freigestellten Parteien, ob passiv oder aktiv, auftreten können.

________ In Zustimmung, mich für den gewählten Kurs anmelden zu können, erkenne ich die Risiken für den gewählten Kurs an und stelle hiermit 
alle involvierten Parteien von jedem Anspruch oder Klage von mir, meinen Beauftragten, meiner Familie, Erben oder Rechtsnachfolgern 
frei. Ungeachtet der Tatsache, ob es sich um vorsehbare oder unvorhersehbare Ereignisse handelt.

_______ Zugleich erkläre ich, dass ich selbst, meine Familie, Erben oder Vermögensverwalter keinerlei Rechtsansprüche gegen diesen Kurs oder 
die „Haftungsbefreiten Parteien“ erheben werden, weder im Verlaufe dieses Kurses noch nach erfolgter Brevetierung.

______ Es ist mir bekannt, dass Tauchaktivitäten körperlich anstrengend sind und ich mich bei diesem Kurs körperlich anstrengen werde. Ich 
erkläre ausdrücklich, falls ich aufgrund eines Herzanfalls, Panik, Hyperventilation, Sauerstoff-Vergiftung, Stickstoff- Vergiftung, Ertrinken 
usw. verletzt werde, ich das Risiko der genannten Verletzungen eingehe und die genannten Personen und Unternehmen dafür nicht ver-
antwortlich machen werde.

_____ Ich verstehe, dass die Aktivitäten Tauchtiefen bedingen, von wo aus ich keinen freien Aufstieg ohne Atemgas durchführen kann.

_____ I understand that I may be required to furnish my own equipment and that I am responsible for its operating condition and maintenance.

_____ Ich erkläre, dass ich volljährig und geschäftsfähig bin und diese Erklärung unterzeichnen kann oder eine schriftliche Einverständniser-
klärung meiner Erziehungsberechtigten oder gesetzlichen Vertreter vorlegen werde.

 
 Ich verstehe, dass diese Bedingungen Vertragsbestandteil sind und nicht nur erwähnt werden und dieses Dokument aus freiem Willen 

unterschreibe. Salvatorische Klausel: Sollte eine oder mehrere der vorstehenden Erklärungen für unwirksam erachtet werden, so ist damit 
nicht die gesamte Erklärung unwirksam.

ES IST DIE ABSICHT VON MIR, ____________________________________ MITTELS DIESER ERKLÄRUNG DEN TAUCHLEH-
RER, _________________________ (UND ANDERE, _________________________), DIE TAUCHSCHULE  DURCH DIE MEINE 
AUSBILDUNG ERFOLGT ______________________________, DEN AUSBILDUNGSVERBAND _________________________
INTERNATIONAL TRAINING, SCUBA DIVING INTERNATIONAL SOWIE ALLE ANDEREN VERBUNDENEN BETEILIGTEN UND DIE 
OBEN DEFINIERTE „HAFTUNGS-BEFREITE PARTEIEN“ VON JEGLICHER HAFTUNG UND VERANTWORTUNG ZU BEFREIEN UND 
ZWAR FÜR SCHÄDEN GLEICH WELCHER ART, DIE FÜR MICH, MEINE UNTERHALTSBERECHTIGTEN UND RECHTSNACHFOL-
GER DURCH DIE TEILNAHME AN DEN AKTIVITÄTEN EINTRETEN KÖNNEN. ICH HABE MICH ÜBER DEN INHALT DIESES HAF-
TUNGS-AUSSCHLUSSES VOLLSTÄNDIG INFORMIERT, INDEM ICH DIESEN GELESEN HABE, BEVOR ICH DIESEN FÜR MICH UND 
AUCH BINDEND FÜR MEINE RECHTSNACHFOLGER UNTERSCHRIEBEN HABE.

_________________________________________   ____________________         ___________________________________
          Unterschrift Tauchschüler/ Teilnehmer                   Datum                                         Unterschrift des Erziehungsberechtigten 
                        (wenn anwendbar)
_________________________________________   ____________________         
             Zeuge                                                              Datum

Dieses Dokument ist für alle Kurse und Programme erforderlich, die gemäß den Standards von Scuba Diving International 
durchgeführt werden. 

Es dürfen keine Streichungen, Veränderungen, Zusätze oder Anmerkungen vorgenommen werden. 
Kontakt: Scuba Diving Int’l · 1321 SE Decker Ave., Stuart, Fl 34994 · 888-778-9073 phone · 877-436-7096 fax

worldhq@tdisdi.com               tdisdi.com

Tag  / Monat  /  Jahr

Tag  / Monat  /  Jahr

Taucher Medizincheck|  
Kandidaten-Fragebogen
Sporttauchen und Freitauchen erfordert eine gute 
körperliche und geistige Gesundheit. Es gibt einige 
wenige medizinische Bedingungen, die beim Tauchen 
ein Risiko darstellen können und unten aufgeführt 
sind. Personen, die an einer dieser Erkrankungen 
leiden oder dafür prädisponiert sind, sollten von 
einem Arzt untersucht werden. Dieser medizinische 
Teilnehmer-Fragebogen für Taucher bietet die 
Grundlage für die Entscheidung, ob Sie sich um diese 
Untersuchung bemühen sollten. Wenn Sie Bedenken 
bezüglich Ihrer Tauchtauglichkeit haben, die sich 
nicht aus diesem Formular erschließen, sollten Sie 
sich vor dem Tauchen mit Ihrem Arzt beraten. Wenn 
Sie sich krank fühlen, vermeiden Sie das Tauchen. 
Wenn Sie glauben, dass Sie möglicherweise an einer 
ansteckenden Krankheit leiden, schützen Sie sich und 
andere, indem Sie nicht an der Tauchausbildung und/
oder an Tauchaktivitäten teilnehmen. Bezugnahmen 
auf “Tauchen” auf diesem Formular umfassen sowohl 
Sporttauchen als auch Freitauchen. Es ist in erster 
Linie als Screening im Sinne einer medizinischen 
Voruntersuchung für Tauchanfänger gedacht, eignet 
sich aber auch für Taucher, die eine fortgeschrittene 
Ausbildung absolvieren. Beantworten Sie zu Ihrer 
Sicherheit und der Sicherheit anderer, die mit Ihnen 
tauchen, alle Fragen ehrlich.

Anleitung
Füllen Sie diesen Fragebogen als Voraussetzung für einen Sporttauch- oder Freitauch-Kurs aus. Hinweis für Frauen:  
Wenn Sie schwanger sind oder versuchen, schwanger zu werden, tauchen Sie nicht.

Kandidaten Erklärung
Wenn Sie alle 10 obigen Fragen mit NEIN beantwortet haben, ist eine medizinische Beurteilung nicht erforderlich. Bitte lesen Sie die nachstehende Teilnehmererklärung und stimmen Sie ihr zu, 
indem Sie sie unterschreiben und datieren.
Erklärung des Teilnehmers: Ich habe alle Fragen ehrlich beantwortet und verstehe, dass ich die Verantwortung für alle Konsequenzen übernehme, die sich aus Fragen ergeben, die ich möglicherweise 
ungenau beantwortet habe, oder für mein Versäumnis, bestehende oder frühere Gesundheitszustände offenzulegen.
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                        Teilnehmer Unterschrift (oder bei minderjährigen Erziehungsberechtigte erforderlich)                                                                                          Datum(TT/MM/JJJJ)

                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                Teilnehmer Name (Druckschrift)                                                                                                                                                     Geburtsdatum (dd/mm/yyyy)

                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                   Instruktor Name (Druckschrift)                                                                                                                                                                     Einrichtung
         

* Wenn Sie auf die Fragen 3, 5 oder 10 ODER auf eine der Fragen in den Abschnitten A - G unten, mit JA geantwortet haben, lesen Sie bitte die obige Erklärung und stimmen Sie ihr zu, 
indem Sie diese mit Datum und Unterschrift versehen UND bringen Sie alle drei Seiten dieses Formulars (Kandidatenfragebogen und Formular für die ärztliche Beurteilung) zu Ihrem Arzt 
für eine medizinische Beurteilung.

1. Ich hatte Probleme mit Lunge/Atmung, Herz, Blut oder wurde mit COVID-19 diagnostiziert. Ja �
Go To Box A

Nein �

2. Ich bin über 45 Jahre alt. Ja �
Go To Box B

Nein �

3. Ich habe Mühe, mich mäßig zu bewegen (z.B. 1,6 Kilometer/eine Meile in 14 Minuten laufen oder 200 
Meter/Yard schwimmen, ohne mich auszuruhen) ODER ich war in den letzten 12 Monaten aus Fitness- 
oder Gesundheitsgründen nicht in der Lage, an einer normalen körperlichen Aktivität teilzunehmen.

Ja �* Nein �

4. Ich habe Probleme mit meinen Augen, Ohren oder Nasengänge/Nasennebenhöhlen gehabt. Ja �
Go To Box C

Nein �

5. Ich bin in den letzten 12 Monaten operiert worden ODER ich habe anhaltende Probleme im 
Zusammenhang mit früheren Operationen.

Ja �* Nein �

6. Ich habe das Bewusstsein verloren, hatte Migräne, Krampfanfälle, einen Schlaganfall, eine schwere 
Kopfverletzung oder leide an einer anhaltenden neurologischen Verletzung oder Erkrankung.

Ja �
Go To Box D

Nein �

7. Ich befinde mich derzeit wegen psychologischer Probleme, Persönlichkeitsstörungen, Panikattacken, 
Drogen- oder Alkoholabhängigkeit in Behandlung (oder habe in den letzten fünf Jahren eine Behandlung 
benötigt) oder es wurde bei mir eine Lernbehinderung diagnostiziert.

Ja �
Go To Box E

Nein �

8. Ich habe Rückenprobleme, Leistenbruch, Geschwüre (Ulcus) oder Diabetes gehabt. Ja �
Go To Box F

Nein �

9. Ich habe Magen- oder Darmprobleme gehabt, darunter auch kürzlich Durchfall. Ja �
Go To Box G

Nein �

10. Ich nehme verschreibungspflichtige Medikamente ein (mit Ausnahme von Antibabypillen oder Malariamitteln 
außer Mefloquin (Lariam).

Ja �* Nein �

KASTEN A – ICH HABE/HATTE:

Thoraxchirurgie, Herzchirurgie, Herzklappenoperation, Stentimplantation 
oder einen Pneumothorax (kollabierte Lunge). Ja �* Nein �

Asthma, Keuchen, schwere Allergien, Heuschnupfen oder verstopfte 
Atemwege innerhalb der letzten 12 Monate, die meine körperliche Aktivität/
Training einschränken.

Ja �* Nein �

Ein Problem oder eine Krankheit, die mein Herz betrifft, wie z.B.: Angina 
pectoris, Brustschmerzen bei Anstrengung, Herzinsuffizienz, Immersions-
Lungenödem, Herzinfarkt oder Schlaganfall, ODER ich nehme Medikamente 
gegen eine Herzerkrankung ein.

Ja �* Nein �

Wiederholt Bronchitis und derzeit Husten innerhalb der letzten 12 Monate 
ODER es wurde ein Emphysem diagnostiziert. Ja �* Nein �

Eine COVID-19 Diagnose Ja �* Nein �

KASTEN B – ICH BIN ÜBER 45 JAHRE ALT UND:

Derzeit rauche oder inhaliere ich Nikotin mit anderen Mitteln. Ja �* Nein �

Ich habe einen hohen Cholesterinspiegel. Ja �* Nein �

Ich habe hohen Blutdruck. Ja �* Nein �

Ich hatte einen plötzlichen Tod eines nahen Blutsverwandten oder eine 
Herzkrankheit oder einen Schlaganfall vor meinem 50. Lebensjahr ODER ich 
habe eine familiäre Vorgeschichte mit Herzkrankheiten vor dem 50. 
Lebensjahr (einschließlich abnormaler Herzrhythmen, koronarer 
Herzkrankheit oder Erkrankung des Herzmuskels).

Ja �* Nein �

KASTEN C – ICH HABE/HATTE:

Innerhalb der letzten 6 Monate eine Operation der Nasennebenhöhlen. Ja �* Nein �

Ohrkrankheit oder Ohrchirurgie, Hörverlust oder Gleichgewichtsstörungen. Ja �* Nein �

Wiederkehrend Entzündungen der Nasennebenhöhlen innerhalb der letzten 
12 Monate. Ja �* Nein �

Augenoperation innerhalb der letzten 3 Monate. Ja �* Nein �

KASTEN D – ICH HABE/HATTE:

Kopfverletzung mit Bewusstseinsverlust innerhalb der letzten 5 Jahre. Ja �* Nein �

Anhaltende neurologische Verletzung oder Erkrankung. Ja �* Nein �

Wiederkehrende Migränekopfschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate 
oder Einnahme von Medikamenten zu deren Verhinderung. Ja �* Nein �

Blackouts oder Ohnmachtsanfälle (vollständiger/teilweiser 
Bewusstseinsverlust) innerhalb der letzten 5 Jahre. Ja �* Nein �

Epilepsie, epileptische Anfälle oder Krampfanfälle ODER nehme 
Medikamente ein, um sie zu verhindern. Ja �* Nein �

KASTEN E – ICH HABE/HATTE:

Psychische, psychologische Probleme oder im Gesundheitsverhalten, die 
eine medizinische/psychiatrische Behandlung erfordern. Ja �* Nein �

Schwere Depressionen, Selbstmordgedanken, Panikattacken, unkontrollierte 
bipolare Störung, die eine medikamentöse/psychiatrische Behandlung
erfordern.

Ja �* Nein �

Es wurde ein psychischer Gesundheitszustand oder eine Lern-/
Entwicklungsstörung diagnostiziert, die eine kontinuierliche Betreuung 
erfordert.

Ja �* Nein �

Eine Drogen- oder Alkoholabhängigkeit, die innerhalb der letzten 5 Jahre 
behandelt werden musste. Ja �* Nein �

KASTEN F – ICH HABE/HATTE:

Wiederkehrende Rückenprobleme in den letzten 6 Monaten, die meine 
tägliche Routineaktivität einschränken. Ja �* Nein �

Rücken- oder Wirbelsäulenoperationen innerhalb der letzten 12 Monate. Ja �* Nein �

Diabetes, entweder medikamentös oder Diät-eingestellt ODER 
Schwangerschaftsdiabetes innerhalb der letzten 12 Monate. Ja �* Nein �

Einen nicht operierten Leistenbruch, der meine körperlichen Fähigkeiten 
einschränkt. Ja �* Nein �

Akute oder unbehandelte Geschwüre (Ulkus), Problemwunden oder 
Geschwüroperationen innerhalb der letzten 6 Monate. Ja �* Nein �

KASTEN G – ICH HATTE:

Stoma-Operation und keine ärztliche Erlaubnis zum Schwimmen oder zur 
körperlichen Betätigung. Ja �* Nein �

Dehydrierung, die innerhalb der letzten 7 Tage eine medizinische 
Maßnahme erforderte. Ja �* Nein �

Aktive oder unbehandelte Magen- oder Darmgeschwüre oder 
diesbezügliche Operationen innerhalb der letzten 6 Monate. Ja �* Nein �

Häufiges Sodbrennen, Aufstoßen oder gastroösophageale Refluxkrankheit 
(GERD). Ja �* Nein �

Aktive oder unkontrollierte Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn. Ja �* Nein �

Adipositas Operationen innerhalb der letzten 12 Monate. Ja �* Nein �

   (D
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obil ______________________                                    



Lieber Tauchschüler,

Du hast gerade einen Tauchkurs bei Deinem Tauchlehrer begonnen und wurdest für Student Protect bei 

aqua med angemeldet. Student Protect ist der kostenlose Tauchunfallschutz für Schüler, die einen 

Anfängerkurs belegen.

Die Absicherung durch Student Protect beginnt mit der Registrierung über Deinen Tauchlehrer und läuft 

über einen Zeitraum von maximal 6 Monaten. In diesem Zeitraum bist Du während des ausgewählten 

Tauchkurses abgesichert.

Welche Leistungen sind in Student Protect enthalten?

✔ 24h ärztlich besetzte Notrufhotline

✔ Präventive tauch- und reisemedizinische Beratung

✔ Druckkammerbehandlung: unbegrenzt

✔ Notfalltransport zur Druckkammer: 10.000,- €

Voraussetzung: Die aqua med Notrufhotline muss vor einer Behandlung kontaktiert werden.

Was ist aqua med?

aqua med gehört zu einer der größten Assistancen im Bereich der Tauchmedizin weltweit. Unter der 

Notrufnummer – der diveline – bietet aqua med Dir rund um die Uhr notfallmedizinische Beratung und 

Hilfeleistung an. Einen umfassenden Schutz beim Tauchen und auf Reisen erhältst Du über die aqua med 

dive card.

Nähere Infos zu aqua med und Student Protect findest Du unter www.aqua-med.eu.

Viel Spaß!

Dein aqua med Team

Einverständniserklärung:

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten an aqua med zu Absicherungszwecken und zur Kon-

taktmöglichkeit im Notfall weitergeleitet werden. 

Auszufüllen durch:

(bitte in Druckbuchstaben)

Tauchschüler                                                                                Tauchlehrer

Frau Herr                                                          Erfolgreich registriert am: ______________

Name, Vorname ____________________________

Geb.datum: ________________________________

E-Mail: ____________________________________

Ort, Datum: ________________________________

Unterschrift: _______________________________


