DLRG Ortsgruppe Ostfildern-Denkendorf, Lange Acker 45/1, 73770 Denkendorf

An alle Rettungsschwimmer, Juniorretter und Interessierten

Rettungswache am Aileswasensee Neckartailfingen

Zusatzlich zum Wachdienst im Freibad Denkendorf haben wir als Ortsgruppe am
21. und 22. Juni sowie 02. und 03. August 2025 die Rettungswache am
Aileswasensee in Neckartailfingen Ubernommen. Hier sorgt an jedem
Wochenende im Sommer eine Ortsgruppe des Bezirks Esslingen fir die Sicherheit
an dem gut besuchten Badesee und kiimmert sich nebenbei um kleine und
groRere Verletzungen der Badegaste.

Um die Wache durchzufiihren zu kénnen, benétigen wir motivierte Wachgéanger,
angehende Rettungsschwimmer oder einfach Interessierte und Helfer, die gerne
einmal in den Wasserrettungsdienst reinschnuppern mochten.
Selbstverstandlich sind erfahrene Betreuer dabei, die Euch anleiten und helfen
werden.

Falls ihr Interesse habt, fillt bitte die Anmeldung via QR-Code oder lber den Link
aus. Die Gesundheitserklarung sowie die Einverstandniserklarung konnen wie in
der Umfrage beschrieben hochgeladen werden.

Verpflegung: Fiir Essen und Getrdanke wahrend des Wochenendes ist gesorgt,
Giber Kuchen- oder Salatspenden o.4. freuen wir uns sehr.

Start/Ende: Wir treffen uns am Samstag um 9 Uhr in Nellingen auf dem
Hallenbad-Parkplatz auf der U-Bahn-Seite und fahren gemeinsam zum See. Wer
mochte, darf aber auch auf 10 Uhr direkt zum See kommen. Die Wache endet
abends um 19 Uhr. Am Samstagabend werden wir noch gemeinsam am See
grillen. Wer mochte, kann mit uns in der Wachstation Gibernachten.

Mitzubringen:
- Badekleidung

- Wachkleidung (DLRG T-Shirt rot oder gelb). Wenn ihr noch keines habt, konnt
ihr unten eure GroRRe angeben, ihr bekommt dann eines von der Ortsgruppe.

- Schlafsack/Isomatte fiir die Ubernachtung

Bei Fragen konnt ihr euch gerne an uns wenden.

Viele GriuRe

Edwin Breuning und Pascal Ott

https://www.dlIrg.cloud/index.php/apps/forms/s/tAKMFwgfSNd5k6wgYa3k8DeG
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https://www.dlrg.cloud/index.php/apps/forms/s/tAKMFwgfSNd5k6wqYa3k8DeG

Einverstandniserkldrung der Eltern fiir Minderjdhrige:

Ich, bin damit einverstanden,

dass meine Tochter/ mein Sohn an der Rettungswache der DLRG Ortsgruppe Ostfildern-
Denkendorf am Aileswasensee am 21.06./22.06.2025 sowie/und 03.08./04.08.2025 teilnimmt
und in der Station libernachtet.

Im Notfall bin ich telefonisch unter der Nummer: zu erreichen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in, (ggf. Erziehungsberechtigte/r)



Merkblatt M3-002-17

Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Bestimmte Ausbildungsgange oder Tatigkeiten in der DLRG erfordern eine Aussage zum
Gesundheitszustand.

Im Rahmen von Tauglichkeitsuntersuchungen werden sehr haufig gesunde junge
Menschen unter hohen Kosten nicht zielfilhrenden Untersuchungen unterworfen.

Die Ressorttagung Medizin hatte sich schon vor Jahren dieses Themas angenommen
und nach juristischer Prifung und Beschlussfassung des Prasidialrates fur bestimmte
Falle, ein Formular ,Selbsterklarung zum Gesundheitszustand” entwickelt.

Dieses Formular wurde nun aktualisiert.

Die Selbsterklarung kann unter anderem in folgenden Bereichen Anwendung finden:
¢ Ausbildungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen

¢ Fachausbildung Wasserrettungsdienst

e Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA)

e Stromungsrettung

e Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst

¢ Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

Unbenommen hiervon sind vorgeschriebene arztliche Tauglichkeitsuntersuchungen,
z. B. fiir das Gerate- und Einsatztauchen sowie fiir Bootsflihrer (z. B. Rot-/Griin Schwache).

Sofern durch die betreffende Person in der Selbstauskunft Einschrankungen angege-
ben werden, empfiehlt es sich, dem verantwortlichen Ausbilder/Trainer ein arztliches
Attest vorzulegen, in dem festgelegt ist, in welchem Umfang die Person trotz Ein-
schrankungen eingesetzt werden kann.
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Das anliegende, am PC ausflllbare Formular kann auch auf der Internetseite der DLRG
im Bereich Medizin (Downloads) heruntergeladen werden. Alternativ kann auch weiter-
hin die Vorlage eines arztlichen Tauchtauglichkeitsnachweis nach alter Art nur noch
online erhaltlich im Fachbereich (dirg.de | fur Mitglieder | Einsatz | Tauchen | Downloads)
genutzt werden.

Bad Nenndorf, 10.07.2017
Gez.

Dr. med. Norbert Matthes
DLRG Bundesarzt

www.dlrg.de DLRG | Medizin
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Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

DLRG

Wasserrettung

fir nachfolgende Ausbildungen/Tatigkeiten in der DLRG*:
|:| Ausbildungen im Schwimmen und Rettungsschwimmen |:| Teilnahme am (zentralen) Wasserrettungsdienst
|:| Deutsches Schnorcheltauchabzeichen (DSTA) |:| Teilnahme an rettungssportlichen Veranstaltungen

|:| Fachausbildung Wasserrettungsdienst

|:| Stromungsrettung |:|

Vorname und Nachname Geburtsdatum

StralRe und Hausnummer Postleitzahl und Wohnort

Ich bin bereit, im oben genannten Tatigkeitsbereich der DLRG mitzuarbeiten. Mir ist bekannt, dass diese Tatigkeit mit Risiken verbunden
ist. Ich bin mir bewusst, dass diese Risiken erhéht werden, wenn bei mir gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen.
Nach Rucksprache mit meinem Arzt erklare ich, dass ich

|:| ohne gesundheitliche Einschrankungen im o. g. Tatigkeitsbereich mitarbeiten kann.*

|:| ich nur mit folgenden arztlichen Einschrankungen mitarbeiten kann (ggf. lege ich ein arztliches Attest bei, in welchem Umfang
ich mitarbeiten kann): *

Ich bin mir bewusst, dass ich im eigenen Interesse bei zuklinftigen Erkrankungen gehalten bin, mich mit dem jeweils behandelnden
Arzt zu besprechen, inwieweit die oben genannte Tatigkeit zeitweise oder dauerhaft eingeschrankt werden sollte. Ich verpflichte
mich, jede so bekannt gewordene Minderung der Einsatzfahigkeit dem jeweiligen Verantwortlichen (Ausbilder, Einsatzfiihrer, Trainer,
usw.) unverziglich unter Angabe des Umfangs der Beeintrachtigung mitzuteilen. Dieser Gbernimmt mit der Entgegennahme der
Information die Verpflichtung, die erhaltene Information ausschlie3lich zu dienstlichen Zwecken zu verwenden und die Information

in diesem Rahmen auch vertraulich zu behandeln.

Ergénzende Informationen zur Selbsterklarung zum Gesundheitszustand

Grundsatzlich wird vor der erstmaligen Selbsterklérung eine &rztliche Grund-
untersuchung empfohlen. Zwischenzeitliche schwerere Erkrankungen, ins-
besondere der unten genannten. Arten bediirfen einer erneuten arztlichen
Untersuchung.

Maglichen Gefahrdungen:

¢ Herz- Kreislauferkrankungen.

¢ Erkrankungen der Atemwege oder des Ohres.

* Asthmatiker und starke Allergiker sollten sich grundsatzlich vorher &rztlich
untersuchen lassen.

 Anfallsleiden (Epilepsie o. &.) schlieRen eine der oben genannten Aktivitdten
grundsétzlich aus!

Die nachfolgenden Fragen sollen helfen herauszufinden, ob eine arztliche Unter-
suchung vor der Teilnahme angezeigt ist. Eine mit ,JA” beantwortete Frage
muss nicht zum Ausschluss von der Teilnahme fiihren. Sie gibt jedoch einen
Hinweis darauf, dass die Sicherheit bei der Ausiibung der Tétigkeit beeintrachtigt
sein kann und eine drztliche Untersuchung daher ratsam ist.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen den momentanen bzw. ver-
gangenen Gesundheitszustand betreffend fiir sich selbst bzw. als Sorgebe-
rechtigter fiir das Kind oder als bestellter Betreuer fiir die oben genannte Person
mitJa oder Nein. Wenn Sie unsicher sind, antworten Sie mit Ja. Falls eine Frage
(s. u.) mit Ja beantwortet wird, ist eine Untersuchung oder Beratung bei einem
Arzt erforderlich, bevor die Tatigkeit oder Ausbildung begonnen wird.

Haben oder hatten Sie bzw. das Kind oder die oben genannte Person:
e Asthma oder Atembeschwerden bei kdrperlicher Anstrengung?
 haufige oder ernste Anfélle von Heuschnupfen bzw. Allergien?

» haufige Erkaltungen, Nebenhohlenentziindungen, Bronchitis?

e eine Lungenerkrankung?

¢ einen Pneumothorax (Lungenriss)?

e chirurgische Eingriffe im Bereich des Brustkorbes?

* Platzangst oder Angstin geschlossenen Rdumen?

* Gesundheitsprobleme bei speziellen Verhaltensweisen/Stimmungen
(Depressionen)?

* Epilepsie, Anfélle oder Krdmpfe? Werden Medikamente eingenommen?

* wiederholte migrdaneartige Kopfschmerzen. Werden Medikamente einge-
nommen?

e Gedachtnisstdrungen oder Ohnmacht bzw. Bewusstlosigkeit?

« hiufige Ubelkeit durch Fahren auf dem Boot oder im Auto?

e einen Tauchunfall oder eine Dekompressionskrankheit?

* immer wieder auftretende Riickenbeschwerden?

e chirurgische Eingriffe im Riickenbereich oder Verletzungen bzw. Frakturen an
Riicken, Armen oder Beinen?

* Diabetes?

¢ die Unféhigkeit, méRige Korperiibungen zu erfiillen (z. B. 1,5 km in 10 Min.
gehen)?

¢ hohen Blutdruck? Werden Medikamente eingenommen?

* Herzkrankheiten?

e chirurgische Eingriffen an Ohren oder Nebenhghlen?

¢ Ohrenkrankheiten, Gehdrschwéche oder Gleichgewichtsstdrungen?

» Schwierigkeiten beim Druckausgleich bei Fahrtenin die Berge bzw. im Flugzeug?

¢ Blutungen bzw. Blutgerinnungsstérungen?

e Weichteilbriiche (Leisten, Nabel, Lenden, Zwerchfell)?

* Geschwiire oder operativ entfernte Geschwiire?

* Magen-Darm-Probleme?

e {iberméRigen Konsum von Medikamenten oder Alkohol?

* Probleme mit der Einnahme von Betdubungsmitteln?

e eine hier nicht aufgefiihrte Erkrankung ?

Ort, Datum

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin

ggf. Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw. des bestellten Betreuers

Diese Erklarung hat eine Giiltigkeit von max. zwei Jahren und ist nach Ablauf dieser Zeit erneut

abzugeben. Die Angaben sind durch die aufnehmende Gliederung vertraulich zu behandeln.

* Zutreffendes bitte ankreuzen



