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ダイバーメディカル | 参加者チェックシート
レクリエーショナルスクーバダイビングおよびフリーダイビングには、心身の健康が必要です。ダイビングをするにあたって危険を
生じうる状態があり、以下にそれをあげてあります。こうした条件があてはまる人、あるいは、その傾向がある人は、医師による評
価が必要です。この「ダイバーメディカル/参加者チェックシート」は、医師の評価を受ける必要があるかどうかを判断するための
ものです。このチェックシートにないダイビング適性に関する懸念が少しでもあれば、ダイビングをする前に医師に相談してくださ
い。具合が悪いと感じたら、ダイビングしないでください。伝染性の病気にかかっているかもしれないと思うなら、ダイブトレーニ
ングやダイビング活動に参加しないようにして、自分と他の人を守ってください。このチェックシートでの“ダイビング”という用
語はスクーバダイビングとフリーダイビングの両方をさします。このチェックシートは基本的に新しくダイバーになろうという人に
対して最初に医学的なスクリーニングを行うためのものですが、継続教育に参加するダイバーにも使えます。あなたの安全、そし
て、一緒にダイビングする他の人の安全のために、すべての質問に正直に答えてください。

お願い 
レクリエーショナルダイビングやフリーダイビングコースに参加する前にこのチェックシートに記入してください。
女性への注意：妊娠中、あるいは、妊娠予定の場合は、ダイビングをしないでください。

1 これまでに、通常の肉体的あるいは精神的能力に影響するような、肺、呼吸、心臓、血液の問題があったことがあります。 
はい□

A欄へ 
いいえ□ 

2 45歳を超えています。 
はい□

B欄へ 
いいえ□ 

3 中程度の運動（例えば、1.6km/1マイルを14分で歩く、あるいは、200m/200ヤードを止まらずに泳ぐ）をするのに苦労します。 

または、過去12ヶ月の間に適性あるいは健康上の理由で、通常の身体活動に参加することができませんでした。 
はい*□ いいえ□ 

4 目、耳、または、鼻腔/副鼻腔に問題があったことがあります。 
はい□

C欄へ 
いいえ□ 

5 12ヶ月以内に手術を受けました。または、過去の手術に関係する問題が継続しています。 はい*□ いいえ□ 

6 意識を失ったこと、偏頭痛、けいれん、脳卒中、頭部の重傷、持続性の神経傷害あるいは疾病になったことがあります。 
はい□

D欄へ 
いいえ□ 

7 現在、精神科的疾患、人格障害、パニック発作、あるいは、薬物やアルコール依存症で治療中です（あるいは、過去5年以内に治療
が必要でした）。または、学習障害あるいは発達障害と診断されたことがあります。 

はい□ 
E欄へ 

いいえ□ 

8 腰痛、あるいは、ヘルニア、潰瘍、糖尿病になったことがあります。 
はい□ 

F欄へ 
いいえ□ 

9 胃や腸に、最近の下痢も含めて、問題があったことがあります。 
はい□

G欄へ 
いいえ□ 

10 処方薬を服用しています（避妊薬、あるいは、メフロキン（ラリアム）以外の抗マラリア薬は除く）。 はい*□ いいえ□ 

参加者署名 
上の10の質問すべてに「いいえ」と回答した場合、医師による評価は必要ありません。以下の参加者宣誓文を読み、同意し
たことを署名と日付を記入してご確認ください。 
参加者宣誓文：私はすべての質問に正直に答えました。また、質問に対する私の回答が正確でなかったこと、あるいは、現
在または過去の私の健康状態を明らかにしなかったことのために、いかなることが生じてもその責任は私にあることに同意
いたします。 

参加者のサイン（未成年の場合は、参加者の保護者/親権者のサインが必要です。） 

参加者氏名（楷書） 生年月日（日/月/年） 

インストラクター氏名（楷書） ファシリティ名（楷書）

意
したことを署名と日付を記入してご確認ください。そして、このチェックシートの3ページ全て（参加者チェックシートと医師
の評価シート）を医師に提出して、評価を受けてください。ダイビングコースへ参加するには、医師による同意が必要です 
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参加者氏名 生年月日 

（楷書） 日付（日/月/年）

ダイバーメディカル | 参加者チェックシート（つづき） 
A欄 – 私は現在以下の状態です/過去に以下の状態でした： 

胸部手術、心臓手術、心臓弁手術、植え込み型医療機器（例、ステント、ペースメーカー、神経刺激装置）、気胸または慢性肺疾患。 はい*□ いいえ□ 

喘息、喘鳴、重度のアレルギー、花粉症、気道の詰まりが過去12ヶ月以内にあり、身体活動/運動に制限が生じました。 はい*□ いいえ□ 

心臓に関係する問題、あるいは、病気。例えば：狭心症、労作時の胸痛、心不全、浸漬性肺水腫、心臓発作または脳卒中。あるいは、心臓の状態

を整える薬を服用しています。 
はい*□ いいえ□ 

過去12ヶ月以内に気管支炎が再発し現在咳をしている、あるいは、 肺気腫と診断されました。 はい*□ いいえ□ 

過去30日以内に、肉体的あるいは精神的能力を損なう、肺や呼吸、心臓、血液に関する症状。 はい*□ いいえ□ 

B欄 – 私は45歳を超えており、かつ、以下です： 

私は現在喫煙をしています。あるいは、別の方法でニコチンを吸っています。 はい*□ いいえ□ 

コレステロール値が高いです。 はい*□ いいえ□ 

高血圧です。 はい*□ いいえ□ 

50歳未満で突然死したり、心疾患、または、脳卒中で死亡した近親者がいます。あるいは、50歳未満で心疾患の病歴のある家族がいます（不整
脈、冠動脈疾患、心筋症を含む）。 

はい*□ いいえ□ 

C欄 – 私は現在以下の状態です/過去に以下の状態でした： 

過去6ヶ月以内に副鼻腔の手術を受けました。 はい*□ いいえ□ 

耳の疾病があります。または耳の手術を受けました。あるいは、聞こえにくい、もしくは平衡感覚に問題があります。 はい*□ いいえ□ 

過去１２ヶ月以内に副鼻腔に炎症を再び起こしています。 はい*□ いいえ□ 

過去３ヶ月以内に眼の手術を受けました。 はい*□ いいえ□ 

D欄 – 私は現在以下の状態です/過去に以下の状態でした： 

過去5年以内に頭部外傷で意識を失ったことがあります。 はい*□ いいえ□ 

持続性の神経傷害または疾病があります。 はい*□ いいえ□ 

過去12ヶ月以内に偏頭痛の再発がありました。あるいは、その予防薬を服用しています。 はい*□ いいえ□ 

過去5年以内に意識消失あるいは失神した（気をうしなったり、うしないそうになった）ことがあります。 はい*□ いいえ□ 

てんかん、発作、または、けいれん、あるいは、その予防薬を服用しています。 はい*□ いいえ□ 

E欄 – 私は現在以下の状態です/過去に以下の状態でした： 

医療あるいは精神科の治療が必要な、行動や気分、あるいは、精神状態になることがあります。 はい*□ いいえ□ 

医療あるいは精神科の治療が必要な、うつ病、自殺を考えたこと、パニック発作、未治療の双極性障害（躁うつ病）があります。 はい*□ いいえ□ 

現在継続して治療や特別な対処が必要な精神状態、あるいは、学習/発達障害と診断されています。 はい*□ いいえ□ 

過去5年以内に治療が必要な、薬物、あるいは、アルコール依存症と診断されました。 はい*□ いいえ□ 

F欄 – 私は現在以下の状態です/過去に以下の状態でした： 

過去6ヶ月以内に、日常活動を制限する腰痛が再発しました。 はい*□ いいえ□ 

過去12ヶ月以内に背部あるいは脊椎の手術を受けました。 はい*□ いいえ□ 

過去12ヶ月以内に、薬あるいは食事制限を必要とする糖尿病、あるいは、妊娠性糖尿病になりました。 はい*□ いいえ□ 

身体能力を制限する未治療のヘルニアがあります。 はい*□ いいえ□ 

活動性あるいは未治療の潰瘍、問題となる創傷があります。あるいは、過去6ヶ月以内に潰瘍の手術を受けました。 はい*□ いいえ□ 

G欄 –私は過去に以下の状態でした： 

人工肛門手術を受け、水泳あるいは身体活動に参加するための医師の診断を受けていません。 はい*□ いいえ□ 

過去7日以内に、医療的処置が必要な脱水状態になったことがあります。 はい*□ いいえ□ 

活動性あるいは未治療の胃または腸の潰瘍、あるいは、過去6ヶ月以内に潰瘍の手術を受けました。 はい*□ いいえ□ 

頻繁な胸焼け、逆流、あるいは、胃食道逆流症（GERD）がありました。 はい*□ いいえ□ 

活動性あるいは未治療の潰瘍性大腸炎、または、クローン病がありました。 はい*□ いいえ□ 

過去12ヶ月以内に肥満手術を受けました。 はい*□ いいえ□ 
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ダイバーメディカル | 健康診断医師による評価シート 

参加者名 生年月日 

（楷書） 日付（日/月/年） 

上記の者は、レクリエーショナルダイビングあるいはフリーダイビングのトレーニングまたは活動に参加することに適しているかど
うか、先生の意見を求めています。ダイビングに関連する医学的状態に関する医学的ガイドラインについては、 uhms.org をご確認
ください。評価中に依頼人に関係する（2ページの質問に「はい」と回答した）部分についてご確認ください。 

評価結果 

参加することに同意します – レクリエーショナルスクーバダイビングまたはフリーダイビングに適さないと考えられる状態は
ありませんでした。 

参加することに同意しません – レクリエーショナルスクーバダイビングあるいはフリーダイビングに適さないと考えられる状
態がありました。 

医師の署名 日付（日/月/年） 

医師名 

（楷書） 

資格 

クリニック/病院

住所 

電話番号 Eメール 

作成： Diver Medical Screen Committee 提携・協力団体：

The Undersea & Hyperbaric Medical Society 
DAN (US) 
DAN Europe 
Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego 

医師/クリニックのスタンプ（任意） 

https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html


Diver Medical | Participant Questionnaire

Directions

Participant Signature

Recreational scuba diving and freediving requires good physical and mental health. There are a few medical conditions which can 
be hazardous while diving, listed below. Those who have, or are predisposed to, any of these conditions, should be evaluated by a 
physician. This Diver Medical Participant Questionnaire provides a basis to determine if you should seek out that evaluation. If you 
have any concerns about your diving fitness not represented on this form, consult with your physician before diving. If you are feeling 
ill, avoid diving. If you think you may have a contagious disease, protect yourself and others by not participating in dive training and/
or dive activities. References to “diving” on this form encompass both recreational scuba diving and freediving. This form is principally 
designed as an initial medical screen for new divers, but is also appropriate for divers taking continuing education. For your safety, 
and that of others who may dive with you, answer all questions honestly.

If you answered NO to all 10 questions above, a medical evaluation is not required. Please read and agree to the participant statement 
below by signing and dating it.
Participant Statement: I have answered all questions honestly, and understand that I accept responsibility for any consequences 
resulting from any questions I may have answered inaccurately or for my failure to disclose any existing or past health conditions.

* If you answered YES to questions 3, 5 or 10 above OR to any of the questions on page 2, please read and agree to the
statement above by signing and dating it AND take all three pages of this form (Participant Questionnaire and the
Physician’s Evaluation Form) to your physician for a medical evaluation. Participation in a diving course requires your 
physician’s approval.

Complete this questionnaire as a prerequisite to a recreational scuba diving or freediving course. 
Note to women:  If you are pregnant, or attempting to become pregnant, do not dive.

1 of 3 © 2020

1 I have had problems with my lungs, breathing, heart and/or blood affecting my normal physical or mental performance. Go to 
box A

2 I am over 45 years of age. Go to 
box B

3 I struggle to perform moderate exercise (for example, walk 1.6 kilometer/one mile in 14 minutes or swim 200 meters/yards without resting), OR 
I have been unable to participate in a normal physical activity due to fitness or health reasons within the past 12 months.

4 I have had problems with my eyes, ears, or nasal passages/sinuses. Go to 
box C

5 I have had surgery within the last 12 months, OR I have ongoing problems related to past surgery.

6 I have lost consciousness, had migraine headaches, seizures, stroke, significant head injury, or suffer from persistent neurologic 
injury or disease. Go to 

box D

7
I am currently undergoing treatment (or have required treatment within the last five years) for psychological problems, personality 
disorder, panic attacks, or an addiction to drugs or alcohol; or, I have been diagnosed with a learning or developmental 
disability.

Go to 
box E

8 I have had back problems, hernia, ulcers, or diabetes. Go to 
box F

9 I have had stomach or intestine problems, including recent diarrhea. Go to 
box G

10 I am taking prescription medications (with the exception of birth control or anti-malarial drugs other than mefloquine (Lariam).

     Yes      

     Yes     *

     Yes     *

     Yes     *

 Yes            

     Yes      

     Yes      

     Yes      

     Yes      

     No

     No

     No

     No

     No

     No

     No

     No

     No

     No

Participant Signature (or, if a minor, participant‘s parent/guardian signature required.

Participant Name (Print) Birthdate (dd/mm/yyyy)

Facility Name (Print)

Date (dd/mm/yyyy)

Instructor Name (Print)

     Yes      

Version date: 2022-02-01



Diver Medical  | Participant Questionnaire Continued

(Print) Date (dd/mm/yyyy)

Participant Name Birthdate

BOX A – I HAVE/HAVE HAD:

Chest surgery, heart surgery, heart valve surgery, an implantable medical device (eg, stent, pacemaker, neurostimulator), pneumothorax, 
and/or chronic lung disease.

Asthma, wheezing, severe allergies, hay fever or congested airways within the last 12 months that limits my physical activity/exercise.

A problem or illness involving my heart such as: angina, chest pain on exertion, heart failure, immersion pulmonary edema, heart attack or stroke, 
OR am taking medication for any heart condition.

Recurrent bronchitis and currently coughing within the past 12 months, OR have been diagnosed with emphysema.

Symptoms affecting my lungs, breathing, heart and/or blood in the last 30 days that impair my physical or mental performance.

BOX D – I HAVE/HAVE HAD:

Head injury with loss of consciousness within the past 5 years.

Persistent neurologic injury or disease.

Recurring migraine headaches within the past 12 months, or take medications to prevent them.

Blackouts or fainting (full/partial loss of consciousness) within the last 5 years.

Epilepsy, seizures, or convulsions, OR take medications to prevent them.

BOX F – I HAVE/HAVE HAD:

Recurrent back problems in the last 6 months that limit my everyday activity.

Back or spinal surgery within the last 12 months.

Diabetes, either drug or diet controlled, OR gestational diabetes within the last 12 months.

An uncorrected hernia that limits my physical abilities.

Active or untreated ulcers, problem wounds, or ulcer surgery within the last 6 months.

BOX G – I HAVE HAD:

Ostomy surgery and do not have medical clearance to swim or engage in physical activity.

Dehydration requiring medical intervention within the last 7 days.

Active or untreated stomach or intestinal ulcers or ulcer surgery within the last 6 months.

Frequent heartburn, regurgitation, or gastroesophageal reflux disease (GERD).

Active or uncontrolled ulcerative colitis or Crohn’s disease.

Bariatric surgery within the last 12 months.

BOX B – I AM OVER 45 YEARS OF AGE AND:

I currently smoke or inhale nicotine by other means.

I have a high cholesterol level.

I have high blood pressure.

I have had a close blood relative die suddenly or of cardiac disease or stroke before the age of 50, OR have a family history of heart disease 
before age 50 (including abnormal heart rhythms, coronary artery disease or cardiomyopathy).

BOX C – I HAVE/HAVE HAD:

Sinus surgery within the last 6 months.

Ear disease or ear surgery, hearing loss, or problems with balance.

Recurrent sinusitis within the past 12 months.

Eye surgery within the past 3 months.

BOX E – I HAVE/HAVE HAD:

Behavioral health, mental or psychological problems requiring medical/psychiatric treatment.

Major depression, suicidal ideation, panic attacks, uncontrolled bipolar disorder requiring medication/psychiatric treatment.

Been diagnosed with a mental health condition or a learning/developmental disorder that requires ongoing care or special accommodation. 

An addiction to drugs or alcohol requiring treatment within the last 5 years.

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

Yes    *

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  

   No  
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(Print)

Signature of certified medical doctor or other legally certified medical provider

(Print)

Date (dd/mm/yyyy)

Date (dd/mm/yyyy)

Participant Name 

Medical Examiner’s Name  

Phone 

Clinic/Hospital 

Address

Email 

Birthdate 

Diver Medical | Medical Examiner’s  Evaluation Form

Evaluation Result

The above-named person requests your opinion of his/her medical suitability to participate in recreational scuba diving or freediving 
training or activity. Please visit  uhms.org for medical guidance on medical conditions as they relate to diving. Review the areas rele-
vant to your patient as part of your evaluation.

Approved – I find no conditions that I consider incompatible with recreational scuba diving or freediving.

Physician/Clinic Stamp (optional)

Not approved – I find conditions that I consider incompatible with recreational scuba diving or freediving.

Created by the Diver Medical Screen Committee in association with the 
following bodies:   
The Undersea & Hyperbaric Medical Society
DAN (US)
DAN Europe
Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego
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Clinical Degrees/Credentials 

https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
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