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o Meeresniveau
o______m über Normal Null(z.B.Bergsee)

Notfallkarte für Taucher

vom erstbehandelnden Arzt zur Kenntnis zu nehmen:
Der Träger dieser Notfallkarte ist Taucher.
Bei Hinweisen auf eine Dekompressionskrankheit (häufig zunächst diskrete 
neurologische Symptome wie Parästhesien, Kribbeln, Taubheit, Lähmungen, viele 
weitere unspezifische Symptome möglich) ist eine Behandlung in einer 
Überdruckkammer unbedingt erforderlich; evtl. lebensrettend!

Erstbehandlung: Unbedingt Gabe von 100% O2 (Beachte Vorerkrankung!)
und reichlich Flüssigkeit (Wasser)

Bitte veranlassen sie sofort den Transport des Erkrankten zur genannten Stelle oder 
zu einer näher gelegenen Überdruckbehandlungskammer.

Maximale Flughöhe für Helikoptertransport 300 Meter

Erste Hilfe

Durchgeführte Sofortmassnahmen(ankreuzen):
o Beatmung Dauer:___________
o HLW Dauer:___________
o Sauerstoffgabe Dauer:___________

Gabe von Medikamenten: 
___________________________________________________________________

Puls: ___________________________ Blutgruppe: _______________________

Atemfrequenz: ____________________ Blutdruck : ________________________

Vorheriger Tauchgang Dauer:_________ Tiefe: ______Oberflächenpause:_______

Restsättigung/Wiederholungsgruppe: __________ Für geplante Tiefe:___________

Datum des Unfall-Tauchgangs: __________Beginn:_________ Ende:___________

Max. erreichte Tauchtiefe:________ Dauer des Tauchganges:_______________

Verwendetes Atemgas: __________ Deko-zeiten/ –tiefen:_____________________

Tauchort: ______________________

Besonderes beim Tauchen: 
___________________________________________________________________

Rückseite beachten!
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Persönliche Daten des Tauchers

Name: __________________ Vorname: ____________

Geb.Datum: ____________ Straße: ____________

PLZ/ Ort: ____________ Telefon: ____________

Im Notfall verständigen: ___________ Telefon: ____________

Medizinische Vorgeschichte
Erkrankungen:

_________________________________________________________________

Einnahme von Medikamenten: 

_________________________________________________________________

Taucherfahrung/-daten

Tauchgänge gesamt: _________ Trainingszustand: _____________

Ausbildungsstufe: ____________ Tauchärztliches Attest gültig bis: ______

Name, Adresse des Tauchpartners:______________________________________

Zusätzliche wichtige Angaben:

Vom erstbehandelnden Arzt zur Kenntnis genommen:

Name, Datum:__________________________________________________

Beigefügte Dokumente, Equipment:
Taucherlogbuch, Tauchcomputer, Atemgasprobe, Tauchgerät, anderes:

______________________________________________________________

Bei weiteren tauchmedizinischen Fragen:
DAN National Emergencies Tel. 0431-54090 (SchiffMedInst-Kiel)
DAN International Emergencies Tel. +39 039 605 7858
Die Beratung dort ist in jedem Fall kostenlos! 
(Auch für Nicht-DAN-Mitglieder)


