
             Tauchtauglichkeitsuntersuchung

Grunduntersuchung:

Folgende ärztliche Leistungen im Rahmen einer Untersuchung der medizinischen Tauglichkeit zum 
Sporttauchen werden als obligat angesehen: allgemeine und spezielle tauchmedizinische Anamnese 
sowie Untersuchung des ganzen Körpers mit besonderer neurologischer Untersuchung sowie 
Spiegelung des Trommelfells.

Folgende technisch-apparative Leistungen werden ebenfalls als obligat angesehen: Aufzeichnung 
eines EKGs in Ruhe sowie Durchführung einer Spirometrie mit Aufzeichnung der 
Fluss-/Volumenkurve. Alle weiteren Untersuchungen sind fakultativ. Für Tauchkandidaten ab dem 
40. Lebensjahr wird die Durchführung einer Ergometrie mit Messung von Blutdruck und EKG unter 
Belastung empfohlen.

Ziffer Beschreibung
1fach
(EUR)

1 Beratung, auch mittels Fernsprecher 4,66

8 Untersuchung zur Erhebung des Ganzkörperstatus, gegebenenfalls 
einschließlich Dokumentation

15,16

75 Befundbericht 7,58

605 Ruhespirographische Untersuchung (im geschlossenen oder offenen System) 
mit fortlaufend registrierenden Methoden

14,11

605a Darstellung der Flußvolumenkurve bei spirographischen Untersuchungen 
einschließlich graphischer Registrierung und Dokumentation

8,16

651 Elektrokardiographische Untersuchung in Ruhe mit Extremitäten- und 
Brustwandableitungen (mindestens neun Ableitungen)

14,75

Gesamtkosten 64,42

Vorname, Name, Geburtsdatum________________________________________________

Mir ist bekannt, dass diese Leistungen nicht zu den Leistungen meiner gesetzlichen Krankenversicherung gehören und 
die Kosten auch nicht teilweise von ihr übernommen oder erstattet werden. Die Arztrechnung ist mit den oben 
angegebenen Gesamtkosten von mir selbst zu tragen. Diese Vereinbarung schließe ich freiwillig und auf meinen 
ausdrücklichen Wunsch ab. Ich habe ein Exemplar dieser Vereinbarung erhalten. Ich wurde über die Untersuchung 
aufgeklärt und habe keine weiteren Fragen dazu.

Frankfurt, den  ___________________                       _______________________________
                                                                                                        Unterschrift Patient

 ________________________________
Unterschrift Arzt
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