DECLARAGAO DE RECONHECIMENTO DAS PRATICAS PADRAO DE SEGURANGA DE MERGULHO PORT

Esta é uma declaragdo na qual vocé é informado sobre as praticas para mergulho seguro estabelecidas para o mergulho

autdbnomo e o mergulho livre. Essas praticas foram compiladas para que vocé as possa examinar e reconhecer e visam

aumentar o seu nivel de conforto e seguranga ao mergulhar. A sua assinatura nessa declaragéo é obrigatéria como prova de

que vocé esta ciente dessas praticas para mergulho seguro. Leia e discuta esta declaragdo antes de assina-la. Se vocé for

menor de idade, este formulario também precisa ser assinado por um dos seus pais ou tutor.

Eu, compreendo que, como mergulhador, devo:

(Escrever o nome em letra de forma)
1. Manter boa forma mental e fisica para mergulhar. Evitar ficar sob a influéncia de alcool ou drogas perigosas ao mergulhar.
Manter minhas habilidades de mergulho atualizadas, empenhando-me em aperfeigoa-las por meio de educacéao continua e
praticando-as em condigbes controladas apds um periodo de inatividade de mergulho.
2. Familiarizar-me com os locais de mergulho selecionados, ou obter uma orientacdo de mergulho formal de uma fonte local
experiente. Se as condigdes de mergulho forem piores do que as condi¢gdes com as quais tenho experiéncia, adiar o mergulho
ou selecionar um local alternativo com melhores condigbes. Participar somente em atividades de mergulho condizentes com
meu treinamento e experiéncia. Nao realizar mergulhos em cavernas a nao ser que seja especificamente treinado para fazé-lo.
3. Utilizar equipamentos completos, bem mantidos e confiaveis com os quais estou familiarizado, e inspeciona-los quanto ao
ajuste e funcionamento corretos antes de cada mergulho. Negar o uso do meu equipamento a mergulhadores nao certificados.
Sempre ter um colete equilibrador (CE/BCD) e um manémetro submersivel ao praticar o mergulho autbnomo. Reconhecer a
utilidade e a necessidade de uma fonte alternativa de ar e de um sistema de inflagem de baixa presséo para controle da
flutuabilidade.
4. Ouvir atentamente aos briefings e instrugées de mergulho e respeitar as instrugées das pessoas supervisionando minhas
atividades de mergulho.
5. Utilizar o sistema de duplas durante todos os mergulhos. Planejar os mergulhos com minha dupla. Isto inclui procedimentos
de comunicacgao, de reunificagdo em caso de separacdo e de emergéncia.
6. Saber utilizar tabelas de mergulho. Fazer de todos os mergulhos mergulhos ndo-descompressivos e manter uma margem de
segurancga. Ter uma maneira de monitorar a profundidade e o tempo sob a agua. Limitar a profundidade maxima de acordo
com o meu nivel de treinamento e experiéncia. Subir a uma velocidade menor que 18 metros/60 pés por minuto.
7. Manter a flutuabilidade correta. Ajustar o lastreamento na superficie para obter flutuabilidade neutra sem ar no meu colete
equilibrador (CE/BCD). Manter flutuabilidade neutra embaixo d’agua. Ter flutuabilidade para nadar pela superficie e descansar.
Posicionar os lastros sem obstrugéo para facil remogao e estabelecer flutuabilidade quando tiver problemas durante o
mergulho.
8. Respirar corretamente para mergulhar. Nunca prender a respiragdo nem pausar a respiragao quando respirar ar comprimido,
e evitar hiperventilagado excessiva ao praticar o mergulho livre. Evitar a exaustdo enquanto estiver na agua e submerso, e
mergulhar dentro dos meus limites.
9. Utilizar uma embarcacgao, béia ou outro apoio de superficie estacionario sempre que possivel.
10. Conhecer e obedecer as leis e os regulamentos locais de mergulho, inclusive as leis que regulamentam a caca, a pesca e
as bandeiras de mergulho.
Li as afirmacdes acima e providenciei para que todas as minhas dividas fossem esclarecidas de maneira satisfatoria.
Compreendo a importancia e os objetivos dessas praticas estabelecidas. Reconhego que elas foram criadas para a minha
prépria seguranga e bem-estar, e que o ndo cumprimento delas pode colocar-me em perigo ao mergulhar.
Declaragao de Riscos e Responsabilidade
Eu (nome do participante), , afirmo por este meio que estou
consciente que o mergulho em apneia e com garrafa tem riscos inerentes que podem resultar em lesdes graves ou morte. Eu
afirmo que li e compreendi as Praticas Seguras de Mergulho e tive todas as questdes respondidas de forma satisfatéria. Eu
compreendo a importancia e a finalidade destas praticas estabelecidas. Reconhec¢o que sdo para a minha seguranga e bem-
estar, e que a falha em aderir a elas me pode colocar em perigo quando mergulho. Compreendo que o mergulho com ar
comprimido envolve certos riscos inerentes; doenga de descompressao, embolia ou outra lesao hiperbarica pode ocorrer que
requeira tratamento numa camara de descompressao. Adicionalmente compreendo que este programa pode ser conduzido
num local remoto, seja por tempo ou por distdncia ou ambos, de mencionada cdmara de descompressao. Ainda assim, apesar
da auséncia de uma camara de descompressao na proximidade do local de mergulho, eu escolho continuar com este
programa. A informacao que forneci sobre a minha histéria médica no Questionario Médico é correcto de acordo com o meu
melhor conhecimento. Concordo em aceitar a responsabilidade por omissdes com respeito a minha falha em revelar qualquer
condigdo de saude existente ou passada. Eu adicionalmente compreendo que o mergulho em apneia ou com garrafa sdo
actividades fisicamente extenuantes e que vou colocar-me sob esforgo durante este programa. Mais declaro que tenho idade
legal e sou legalmente competente para assinar esta Declaragao de Riscos e Responsabilidade, ou que obtive o
consentimento escrito de um dos meus pais ou encarregado de educacao. Compreendo e concordo que henhum dos
profissionais de mergulho que conduzem este programa, nem a instalagdo através da qual este programa é conduzido, Liamis
Dive Centre — M/V “APOLLON”, nem a PADI Europe AG, nem PADI International Ltd., nem a PADI Americas, Inc., nem as suas
empresas afiliadas ou subsidiarias, nem o0s seus respectivos empregados, gestores, agentes ou semelhantes (adiante
designados por “Partes Libertas”) aceitam qualquer responsabilidade por qualquer morte, lesdo ou outra perda sofrida ou
causada por mim ou resultante da minha prépria conduta ou qualquer assunto ou condigao sobre o meu controlo que contribua
para a minha prépria causa de negligéncia. Na auséncia de qualquer negligéncia ou outra quebra de dever pelos profissionais
de mergulho na condugédo deste programa, a instalagédo através da qual este programa é conduzido, Liamis Dive Centre — M/V
“APOLLON”, a PADI Europe AG, nem PADI International Ltd., nem a PADI Americas, Inc., e todas as entidades libertas e
partes libertas como definido acima, a minha participagao neste programa de mergulho é inteiramente ao meu préprio risco.
Eu informei-me completamente dos conteudos desta Declaragédo de Riscos e Responsabilidade através da sua leitura antes de
a assinar.

Date

Dia/Més/Ano Assinatura do Participante Assinatura do Pai ou Mae/Encarregado de Educagéao
(quando aplicavel)



Historico médico
Ao participante:
O objetivo deste questionario médico é determinar se vocé deve ser examinado por um médico antes de participar em
treinamento para certificagdo como mergulhador recreativo. Uma resposta positiva a uma pergunta nao significa que vocé
esteja desqualificado para mergulhar. Uma resposta positiva indica a existéncia de uma condi¢édo pré-existente que pode afetar
a sua seguranga durante um mergulho e a necessidade de uma consulta médica antes de envolver-se em atividades
de mergulho. Por favor, responda as seguintes perguntas sobre o seu histérico médico passado ou presente com um SIM ou
NAO. Se vocé nao tiver certeza, responda SIM. Caso qualquer uma destas situagdes seja aplicavel a vocé, solicitamos
que consulte um médico antes de participar em mergulhos autbnomos. O seu instrutor lhe fornecera uma Declaragdo Médica
da RSTC e as Diretrizes para o Exame Fisico de Mergulhador Auténomo Recreativo para serem apresentadas ao seu médico.
E possivel que vocé esteja gravida, ou vocé esta tentando ficar gravida?
Vocé esta tomando atualmente medicamentos receitados por um médico? (com excegao de anticoncepcionais e
medicamentos contra malaria)
Vocé tem mais de 45 anos de idade e apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas?

« atualmente fuma cachimbo, charutos ou cigarros » tem um alto nivel de colesterol
* pertence a uma familia com histérico de ataques cardiacos ou derrames
+ esta atualmente recebendo cuidados médicos + alta pressao sangtinea

+ diabetes melito, mesmo se controlada exclusivamente por dieta

Vocéll ja teve ou tem atualmente...

Asma, respiragido ofegante ou respiracdo ofegante ao exercitar-se?

Ataques alérgicos ou de febre do feno freqlientes ou severos?

Resfriados frequentes, sinusite ou bronquite?

Qualquer forma de doenca pulmonar?

Pneumotdérax (colapso pulmonar)?

Outro tipo de doenga ou cirurgia no térax?

Problemas comportamentais, mentais ou psicolégicos (ataque de panico, claustrofobia ou agorafobia)?
Epilepsia, convulsdes ou toma medicamentos preventivos?

Enxaquecas continuas ou toma medicamentos preventivos?

Historico de sincopes ou desmaios (perda total ou parcial de consciéncia)?

Voce fica freqiientemente enjoado (em automoveis ou barcos)?

Desinteria ou desidratagdo que requeira intervengcao médica?

Qualquer acidente de mergulho ou doenga descompressiva?

Incapacidade de fazer exercicios moderados (por ex.: caminhar 1,6 quildmetros em 12 minutos)?
Lesao cranial com perda de consciéncia nos ultimos cinco anos?

Problemas recorrentes nas costas? Cirurgia dorsal ou na coluna?
Diabetes?

Problemas nas costas, nos bragos ou nas pernas apds uma cirurgia, lesao ou fratura?

Pressao alta ou toma medicamentos para controlar a pressao?

Doenca cardiaca? Ataque cardiaco?

Angina, cirurgia cardiaca ou cirurgia nos vasos sangiineos?

Cirurgia no seio paranasal?

Doenca ou cirurgia nos ouvidos, perda de audigdo ou problemas com equilibrio?

Problemas recorrentes nos ouvidos?

Hemorragias ou outros disturbios sanguineos? Hérnia?

Ulceras ou cirurgia de ulceras? Colostomia ou ileostomia?

Uso ou tratamento de uso de drogas ou alcoolismo nos ultimos cinco anos?

Ao que me é dado saber, as informagdes por mim fornecidas sobre o meu histérico médico sao corretas. Concordo em me
responsabilizar por omissoes devidas a minha nao divulgacao de qualquer condigao de satide atual ou passada.
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