LASKUVARJOHYPPAAJAN TERVEYDENTILAVAKUUTUS

(luottamuksellinen; vain koulutusorganisaation tarkastettavaksi)

Hyppdaajan nimi ja ika tarkastushetkella: vuotta
(Huom. laékarintodistus 60 vuotta tayttaneilta)

Onko teilla todettu seuraavia sairauksia, vammoja tai rajoituksia (kylla / ei / en tieda)?

1. Syd ansairauksia (esim. rytmihairiéita, synnynnainen sydanvika, verenpainetauti, rintakipuja, sepelvaltimotauti)

kylla [ ei [ en tieda [
2. Hengltysellnsalrau ksia (esim. keuhkolaajentuma, astma, ilmarinta, toistuvat poskiontelotulehdukset, tuberkuloosi)
kylla [ ei [ entieda [
3. Tajunnanha|r|0|ta (esim. selittamattomat tai toistuvat huimaukset, kouristukset, epilepsia)
kylla [ ei [ en tieda [
4. Insuliinihoitoinen diabetes
kylla [ ei [ entieda [

5. Nivelten sijoiltaanmenoja, alle vuoden vanhoja luunmurtumia tai toiminnan

raj oituksia (lukuun ottamatta luunmurtumat ja vammat, jotka lagkarintarkastuksessa on todettu taysin parantuneiksi)

kylla [ ei [ entieda [

6. Saanndéllinen laakarin maaraama Iaakitys (kaikki "kolmiolagkkeet”, psyykelaakkeet jne. lukuun ottamatta e-pillerit,
tulehduskipulédékkeet, ihotauti- ja allergialaékkeet, antibiootit tai muut laékkeet, jotka hoitavan laékéarin mukaan eivéat ole este laskuvarjo-
hypyille)

kylla [ ei [ entieda [
7. Nakokykya haittaavia sairauksia
kylla [ ei [ entieda [

8. Naontarkkuus
Oppilaiden yhteisndon tulee olla 1.0 tai parempi. Vahintaan A-lisenssin omaavan hyppaéjan yhteisnaon tulee olla
0.8 tai parempi. Molempien silmien yhteisen nakdkentan tulee olla normaali. Hyppéaajan tulee kyeta lukemaan
normaalikokoista tekstid 30 cm etéisyydeltd. Mikali ndiden vaatimusten saavuttaminen vaatii silméa- tai piilolaseja,
on niita kaytettava hypéatessa.
Minun on kaytettéava silmé- tai piilolaseja edella mainittujen ndkodvaatimusten saavuttamiseksi:

kylla [ ei [ entieda [

Vakuutan, etta antamani tiedot pitavat paikkansa. Sitoudun antamaan uuden terveydentilavakuutuksen,
jos antamani tiedot muuttuvat. Toimitan myds terveydentilaani koskevan laakarintodistuksen tai annan
terveydentilastani tietoja, mikali koulutusorganisaatio sita vaatii.

Paikka Paivays Allekirjoitus

Paikka Paivays Holhoojan allekirjoitus (alle 18-vuotiailta)

TYHJENNA LOMAKE

T LEETR, L AAE Holhoojan nimen selvennys ja puhelinnumero

TERVEYDENTILAVAKUUTUKSEN TARKASTUS
HYPPYKELPOINEN: kylla O ei O pitaa kdyda lagkarissa [

Kerho Paivays KP / AKP / PLHM tai NHM
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