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潛水員醫療健康 | 參加者問卷續
欄目 A – 我有/我有過： 
胸部，心臟，心臟瓣膜手術，可植入的醫療設備(如心臟支架、起搏器、神經刺激器)，氣胸和/或慢性肺部疾病。 是 £* 否 £
哮喘，哮鳴，嚴重過敏，花粉症或呼吸道阻塞有在最近的12個月內且限制了我的身體活動/鍛煉。 是 £* 否 £
存在心臟有關問題或疾病，例如：心絞痛，勞累性胸痛，心力衰竭，浸入性肺水腫，心臟病發作或中風。或者因任意
心臟疾病正在服用藥物。 是 £* 否 £ 

在最近的12個月內有復發性支氣管炎和持續咳嗽症狀，或被診斷患有肺氣腫。 是 £* 否 £
在過去30天內影響我的肺部、呼吸系統、心臟和/或血液的問題，損害了我的正常生理表現或精神表現。 是 £* 否 £

欄目 B – 我已超過45歲並且： 
我目前有吸煙或者通過其方式攝入尼古丁。 是 £* 否 £ 

我的膽固醇水平高。 是 £* 否 £

我有高血壓。 是 £* 否 £
我有一個直系血緣親戚50歲之前突然死於心臟病或中風，或在50歲之前我的家族有心臟病史（包括心律失常，冠心病
或原發性心肌病）。 是 £* 否 £ 

欄目 C – 我有/我有過： 
在最近6個月內接受過鼻竇手術。 是 £* 否 £
耳部疾病或耳朵手術、聽力喪失、或身體平衡問題。 是 £* 否 £
在最近的12個月內曾患有復發性鼻竇炎。 是 £* 否 £
在最近的3個月內接受過眼部手術。 是 £* 否 £

欄目D – 我有/我有過： 
在過去5年內曾因頭部受傷而出現過意識喪失。 是 £* 否 £ 
持續性神經損傷或疾病 是 £* 否 £
在過去12個月內，曾患復發性偏頭痛或服用藥物預防復發性偏頭痛發生。 是 £* 否 £
在過去的5年內發生過昏倒或暈厥（造成完全/部分意識喪失）。 是 £* 否 £
癲癇症、癲癇發作、或抽搐、或通過服用藥物預防上述疾病或症狀發生。 是 £* 否 £

欄目 E – 我有/我有過: 
因行為健康、精神健康、或者心理問題需要進行醫學/精神病學治療。 是 £* 否 £
重度抑鬱症、自殺傾向、恐慌發作、不受控制的躁鬱症需要進行醫學/精神病學治療。 是 £* 否 £ 

被診斷患有精神疾病或學習/發育性障礙需要接受持續的治療或特殊照顧。 是 £* 否 £
在過去5年內因毒品或酒精成癮接受過治療。 是 £* 否 £

欄目 F – 我有/我有過: 
在過去6個月內曾因復發性背部問題限制了我的每日活動。 是 £* 否 £
在過去12個月內接受過背部或脊柱手術。 是 £* 否 £
在過去12個月內患有需要藥物控制或飲食控制的糖尿病，或妊娠糖尿病。 是 £* 否 £
未治癒的疝氣限制了我的身體活動。 是 £* 否 £

在過去6個月內有過活躍或未治療的潰瘍、有問題的潰瘍傷口、或潰瘍手術。 是 £* 否 £ 

欄目 G – 我有過: 
造瘺手術且沒有得到允許進行游泳或其他身體活動的醫學許可。 是 £* 否 £ 

在過去7天內有過需要醫學治療的脫水症狀。 是 £* 否 £
在過去6個月內有過活躍的或未治療的腸胃潰瘍、或潰瘍手術。 是 £* 否 £
經常的燒心、反流、或胃食管反流症狀(GERD)。 是 £* 否 £
活躍的或無法控制的潰瘍性結腸炎或克羅恩(Crohn)病 是 £* 否 £
在過去12個月內接受過肥胖症治療手術。 是 £* 否 £

*表示需要醫生的醫療評估檢查（見第一頁） 2 of 3 
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