
Cuestionario sobre el estado de salud para la práctica del 
buceo recreativo 

Complete este cuestionario como requisito previo para buceo con equipo autónomo. 

SI respondio NO a las 10 preguntas anteriores, no requiere evaluación médica. Por favor lea y acepte la declaración 
del participante con la fecha y su firma.

Declración del participante : He respondido a todas las preguntas honestamente y entiendo que acepto la 
responsabilidad por cualquier consecuencia resultante de cualquier pregunta que pudiera haber respondido 
inexactamente o por no haber revelado cualquier condicion de salud existente o pasada.

Firma del participante o ( si es menor de edad, se requiere la firma del padre/madre o tutor del participante) FECHA  

Dia - mes y año    (                                        ) 

Nombre del participante                                                                                 Fecha de nacimiento (                            )

Nombre del Instructor

Nombre del club o centro de buceo  

* Si respondio SI a las preguntas 3, 5 o 10  anteriores  lea y acepte la declaración anterior con la fecha y su firma, y 
lleve el Formulario de Evaluación a su médico, para una evaluación médica. La participación en un programa de 
entrenamiento de buceo, requiere la evaluación y aprobación de su  medico.
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