
Anhang III-19 

(Artikel A. 322-78 Code du sport) 

 

TAUCHUNFALLPROTOKOLL 

NAME..................................  VORNAME .................................. Geburtsdatum.................................. 

Datum .................................. Tel. Verein oder TLvD.................................. 

Name und Anschrift des Vereins............................................................................................................ 
 

     ANGABEN ZUM TAUCHGANG UND UNFALL  

Ort 
Symptome Uhrzeit 

• Apnoe O 

• Leichttauchgerät O 

Symptome:Uhrzeit 
-Luft O 

-Gasgemisch: 

Nitrox O 

Heliox O 

Trimix O 

Mischverhältnis: 

................................................... 

Maximale Tiefe……………..Meter 

Gesamtdauer………………..Minuten 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

Dekostufen 

Meter       

Minuten       

Ausgetaucht um ................ Uhr 

.................. 

Verwendete Dekotabelle: 

......................................... 

Tauchcomputer               mitgeben 

Erste-Hilfe-Maßnahmen: 

 

Stabile Seitenlage.  O 

HLW  O 

Mund-zu-Mund-

Beatmung O 

Sauerstoffgabe O 

Aspirin O 

Flüssigkeitszufuhr O 

Wiederholungstauchgang:    Ja O       Nein O 

 

Aufstieg: 

- Normal 10-15 m O 

- Schnell >17 m O 

- Panik O 

Vorkommnisse: 
 

 

  MEDIZINISCHE VERSORGUNG  

Arztes........................................................ .Tel............................................................  

Uhrzeit Patientenübernahme durch Arzt  

………………………………………… 

Ort 

………………………………………….. 

 

Medizinische Untersuchung und vorläufige Diagnose 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….. 

Uhrzeit 

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

………………………… 

Behandlung.. .............................................................................................................................................................................. 

 ABTRANSPORT DURCH RETTUNGSDIENST  

Aufnahmeeinrichtung................................ Transportmittel..................................................... Gesamtdauer: ................... 

Medikamentengabe: Ja O nein O Notarzt:................................................................. Tel.:....................... 

 


