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Instructor de Aguas Abiertas ~ACUC- OWI 2821 |
Instructor Buceo Adaptado - IAHD
Instructor Prefectura Naval Argentina - PNA

Instructor Buzo Internacional Fzas. Seguridad Publica - ACUC
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Certificadoras: P.N.A./ A.C.U.C./C.M.A.S./1.LA.H.D./ D.A.N. Member

SOLICITUD DE INGRESO INSCRIPCION

Foto

Solicito alL Sr. Julio Daniel Medina, la inscripcidon para el curso, comprometiéndome a
cumplir los estatutos y reglamentos vigentes que rigen el desarrollo del mismo.

FIRMA DEL SOLICITANTE

APELLIDO NOMBRE

DNI/LE/LC/CIN® FECHA DE NACIMIENTO |NACIONALIDAD

DOMICILIO - CALLE NUMERO PISO DPTO.

LOCALIDAD COD. POSTAL PAIS

TELEFONO PARTICULAR TELEFONO OFICINA TELEFONO CELULAR

E MAIL

PROFESION ESTADO CIVIL APELLIDO Y NOMBRE DE CONYUGE
CURSO

FIRMA SOLICITANTE
OPEN WATER N°
ADVANCE N°
RESCUE N°
FIRMA
CUOTA DE INGRESO:
ACLARACION

Tel: (54) (341) / 153-469824
3 DE Febrero 1066 - Rosario - CP 2000 - Santa Fe -Argentina
e-mail: juliobuceo@gmail.com
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ACUC INTERNACIONAL
FORMULARIO DE ASUNCION DE RIESGOS

ASUNCION DE RIESGOS

Quien suscribe el presente formulario de asuncion de riesgos y en consideracion de los servicios prestados o a ser
prestados en un futuro proximo, consiento y estoy de acuerdo con ACUC que yo asumo todo riesgo de accidente y
dafios a mi propiedad o a la de otros que yo pueda ocasionar durante el curso de las actividades y/o instruccion, sin
consideracion del tiempo que la instruccion pueda durar, y consiento, por parte propia, e mis herederos, sucesores y
asignados, a que en ningun caso se presentara querella o demanda por dafios y/o perjuicios contra ACUC
INTERNACIONAL, ACUC ARGENTINA y/o ninguno de sus oficiales, instructores, agentes o empleados.

Tampoco solicitaré compensacion por heridas o dafios que yo pueda sufrir, o que se haga a mi propiedad, debido a, o
causa de, mi participacion o presencia durante el programa de entrenamiento ya sea en lugares confinados (piscinas) o
lugares de aguas abiertas (salidas al mar, canteras, etc.). Igualmente declaro por parte propia, de mis herederos,
sucesores y asignados, que ACUC INTERNACIONAL, ACUC-ARGENTINA, sus oficiales, instructores, agentes o
empleados, no seran responsables de ninguna denuncia que mi actuacion pueda causar, y que si asi fuese el caso, yo me
responsabilizaria de cualquier gasto ocasionado por todas y cada una de las denuncias. Me ha sido informado, conozco
y acepto los riesgos derivados en el programa de buceo al cual me inscribo. Conozco y acepto participar en actividades
subacuaticas las cuales incluyen instruccion, ejercicios y pruebas fisicas.

FIRMA DEL CANDIDATO

ACLARACION

L.E./L.C./DNI N°

Para el caso que el candidato sea menor de edad firma del Padre, madre o tutor con
N° de documento de identidad.

GRACIAS POR SU COLABORACION, POR FAVOR ENTREGUE ESTE FORMULARIO A SU

INSTRUCTOR. IMPRESCINDIBLE PARA COMENZAR EL CURSO.

Sr. INSTRUCTOR GUARDE ESTE FORMULARIO, DEBIDAMENTE FIRMADO POR EL CANDIDATO DURANTE LOS
PLAZOS INDICADOS EN LOS ESTANDARES.- LA OFICINA DE ACUC SE LO PUEDE SOLICITAR EN CUALQUIER
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CERTIFICADO MEDICO PARA CURSOS
DE BUCEQO DEPORTIVO

PARTE 12 - HISTORIAL MEDICO DEL CANDIDATO (Debe ser cumpl.mentada por &l interesaco)

Tades los candidatos a pragramas de Tormacion y entrenamisnto como bucsadores deportivos con equipo auldnomo deberan eafreger una forma
médica gebldamente cumphimentada y firnads por un Médico Licenciado. Por favor pida ura clita con su Médico y doks esta fermie wna var ustsd haya

sumplimentads 12 primara pane.

NOMERE Y APELLIDOS + EDAD SEXD
CALLE Y N° PISD ¥ PUERTA
C.P. POBLACION PROVINCIA

. [ELEFOMND MARCAS DIETING NIB ES

| ALTURA, FESO COLOR DE QJOS COLOR DE PELD

1. Frecuentes dolores de cabeza

5. Sencs: nasales

9, Mareos por movimientos
11, Problemas amoclonales
17. Problemes de corazon

21. Embaraza

25, Alargias a medicacion

Si marcd alguno de los anteriores, por favor expliquela:

5i 58 da alguno de los siguientes casos, por favor mdrquelo:

2. Galas o lentillas

6. Heridas importanias

10. Mareos, desmayos o Epiiepsia
14. Dalores da pechc

18, Fumadar

22, Aospilalizacion

25, Intervencidn quirlrgica

A Asma

11. Alargias

7. Frecuerdes o fuertzs resfriados

15 Bebidas alcohdlicas
1%, Tensidn arleral ata
23, Tukerculoaia

27, Medicasion egular

4. Tos frecuants

8 Problemas de cldo

12, Neumotarax
18. Dentaguwras
20. Claustrofobia
24 Dinbetes

28. Tranguilizanies

Explinua cualauier herida, accideniz o enfermedad seqia que no estén mencionadas en la lista antenor;

Fecha de le Oltima radiografia de térax;

Fesullada;

PERSONA A CONTACTAR EM TASO DE EMERGENCIA

MOMBRE Y APELLIDOS

CALLE ¥ N* AI50Y PUERTA
CP POBLACION PROVINCIA

PARCNTESCO TELEFONO

CERTIFICO QUE TCDOS LOS DATOS EXPUESTOS SON VERDADEROS

FiRM& DEL
CANDIDATO

DAL

FECHA 1t

Se solicita del médico que realice la revisién que complete ki 2* parte de este formulario y que entreque este impreso al

candidato, en sobre sellado. El candidato deberd entregar 2f sobre sellade a su instructor.

DATOS DEL MEDICD
KOMBRE ¥ APELLIDOS N* DEL MEDICT
CALLE Y N® TELEFONG PISC Y PUERTA
CP. POBLAGION FROVINGIA
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PARTE 2* - EXAMEN MEDICO PARA LA PRACTICA DEL BUCEQ CON EQUIPO AUTONOMO
(Cebe sar cumplimentada por el Médico)

MOMBRE DEL CANDIDATO FECHA NACIMIENTO i

Para asaegJrar la maxima saguridad de los buceadores, &5 esencial que cualguier persona que participe en actvidades
subacuiticas se enouenire ‘isica y psicolégicamente sanc. El buceo conlieva eslar expuesio a clertas condiciones anormales:
Inmersion acualica; Cambios er presidn ambiental; Cambios en la presion del aire gue se respira; Incremento en los niveles de
lensian y fatiga, etc. Eslo requisrne que el buceador esté preparado y alerta lode el tiempo. For o tanto, se solicila gue el Médica
preste atencion especial a fas siguenles dreas durante el examen médico

1. Cualguier historial o detalle gue sugera la posbilidad, incluso momantanea, de desvanecimientos (Epilepsia, diabeles
tratada con insulina, riime ca~dizco ineslabie, eic).

COMENTARIO: ol

2. Cualguier histodal o delale gue sugiera la pesibilldad de problemas serlos &n oidos o senos nasales (Supuracones
crénicas, intervencionzs guirdrgicas en os oidoes, peroraciones, efc).

COMENTARIO:

3. Cualguier pasibiidad de condiciones que impidan o estorben |a salida de aire de los pulmores durante el ascenso en una
inmersidn (ASma, antiguos raumas pulmonares, pronguiis, neumotdrag, eic.)

COMENTARICK

4, Cuskguier indicacién de niveles ce siress andmalamente allos, poca tolerancia al siress o inestabilidad emocional.

COMENTARIC:

5. Cuglquier historal de medicacian o uso de drogas legales, incluyendo el exceso de alcohal, quz pudiera disminuir la
furicionalidad.

COMENTARIC:

Las siguiertes condiciorés repraseniat contradizeiones absolutas para la préctica del buceao:

Desvanscimienios por inestabildad cardiaca o epilepsia durante 'ns Gimes S afizs. 20 Usu Gd imedicinas anticanvulsivas

1.

3. Cualquier episodio de bronquitis en los ultimos 5 afios 4. Usg de medicinas anliasma’icas.

5. Heumstérax agpontinec en los ulimas 3 afios. 6. Ansiedasd extrems.

7. Lesiones pulmorares de cualquier tipo defecladas por Rayes-X, 8 Usc de medicaciones anltarmitmcas.
3. Blogueo dé vawvulas cardacas de mas de pamer grado. 10, infano de miocgrdio en 21 dikmo ano
11, Impedirmantes sdbalcos pars despejar (05 senos nasales y o gido medio 12, Angina de pecho

13, Perforacidn erdnca deltimpanc o sapuracidn del oido media 14, Enfermedad veshibubar crdnica.

15, Chabetas que requiara ser tratada con Insuling o agenies orales, 16. Evidaria de psicosis

17. Evidencia da obstruccicnes pulmenares deteciadas por Espirdmetria 18, Daficibrcia maral

Las personas que padezcan cualquler desorden de los expuestos anteriormente, correran grandes riesgos en la priclica
dol buceso. Ezlos resgeoe deberdn ser claramante expiicados al interesado

EL MEDICO DEBERA SELECCIONAR UNA DE LAS SIGUIENTES OPCIONES

APROBADC Examen médica & nislonal na revelan ninguna deficiencia incompalible can el
Bucao
APROBADC COMDICIONAL Examen médico e historial muestran algunos delalles que indican gue el Buceo

no resulte corvenienle pare esla persona. Estos delalles han eido discutidos
con el interesado.

MO APROBADCO Examen madico e histeral revelan contradicciones abaolutas para fa
practica del Bucea, Fl inlerasadn ha sido informado.

INCAPACITACION TEMPORAL | Examen médico e nistorial muestran detalles incapacilanies de naturaleza
lemporal. El interesade debe abslenerse de bucear hasta que sa rasuelvs el
problema. Se necesitard otro examen medica.

FIRKA ¥ K° DEL MEDICC FECHA ! !

Tel: (54) (341) / 153-469824
3 DE Febrero 1066 - Rosario - CP 2000 - Santa Fe -Argentina
e-mail: juliobuceo@gmail.com

Web: www.juliobuceo.wix.com/juliobuceo a


http://www.buceocras.com/

