TAUCHUNFALL-PROTOKOLL

Transport-Ziel

Unterschrift Patient

Name / Unterschrift des Zeugen

PATIENT Datum: Uhrzeit:
M W
Name, Vorname Geburtstdatum bitte einkreisen
2
W [straRe Land PLZ Wohnort Telefonnummer
- . .. . Ja
<« |Angehorige zu verstandigen? o ) o
= D Nein Name, Vorname Telefonnummer verstandigt
8 Taucherausbildung(en): Anzahl der Tauchgéange:
o
w |TAUCHPARTNER: HELFER:
a
Name, Vorname Telefonnummer Name, Vorname Telefonnummer
StraRe Land PLZ Wohnort StraRe Land PLZ Wohnort
Aufgefunden: D im (O unter Wasser Jam Ufer [Oan Land
Name des Gewéssers Tauchplatz
Tauchgangsdaten: Aufgetretene Probleme:
= Ende des TG: ... Uhr WiederholungsTG? O Ja [@ONein (O Gerétedefekt (3 Tiefenrausch
W 1Gesamtzeit des TG: ... Min Deko-TG? ()] Ja @3 Nein [ Druckausgleich (3 Atemprobleme
[
< Max.Tiefe: ...... m Computer benutzt? D Ja D Nein G Tarierprobleme D Krampfanfall
(=] Grundzeit: ... Min Deko-Stufen: L m D Panik D Bewusstlosigkeit
-
- Atemgas: D Notaufstieg aus ............. m D
E Ausristung: O 1x1.stufe O Regler O oktopus O sonstiges:
2 D Neoprenanzug D Trockentauchanzug D 2 getrennte 1. Stufen D 2x Regler
2 |unfallhergang:
Bewusstsein Atmung: Kreislauf: Schmerzen: Sonstige Symptome:
O unauffallig O unauffallig D unauffallig O keine O  keine D Hautjucken
w D gestort D Hyperventilation D nicht vorhanden D leichte D Schwindel D Hautsymptome
(%]
w (O ohne Bewusstsein O Husten O starke (O  Hérstorungen 3 Erschépfung
; O blutiger Auswurf ()] O  sehstsrungen O Ubelkeit
< (] O Atemnot O  sprachstsrungen (]
2 O keine Atmung PUIS? oevrreerverreennnreeinnns O Tauheitsgefiihl
< . .
= [LL;T— O tihmungen
-
w |Beschreibung der Verletzungen, Zustand des Patienten:
[
o
2
Alarmierung: Atmung: Kreislauf: Lagerung: Sonstiges:
O 1m0 [ Keine MaRnahme (O keine MaRnahme O sitzend O  Wundversorgung:
0O 112 O Beatmung O Herzdruckmassage O Riickenlage ()]
> O oan (O o02-Beatmung O nDefribillation (AED) O Beine hoch O Getranke:
w 3 Dbruckkammer O o2-Gabe: ......|/Min O slutstillung 3 Kopfhoch ()]
3 (] flr: ........ Min [ stabile Seitenlage O Medikamente:
=
< O O ]
2 ceveeeis T v URE
wv - —
»n |Uhrzeit: Ereignis: Wer (Name) und/oder was?
; ... Uhr
... Uhr
... Uhr
... Uhr
. Uhr
O Kein Transport Dem Patienten (beim Transport) Bemerkungen:
O Transport durch: mitgegeben:
O Rettungswagen Transportfiihrer / Notarzt (Name)
(3 nNotarztwagen O Ausweis(e) O Logbuch
[l (3 Hubschrauber Fahrzeugkennung O eldtasche O computer
-4
o 3 Boot [ Patient verweigert weitere Hilfe O  unfallprotokoll I [
o 3 erivat-Pkw (3 ratient verweigert angeratenen (Durchschlag)
(%)
2 Transport
<
-4
[

Unterschrift des Helfers




