
 

Zusätzliche Fragen zu COVID-19 

 

Name, Vorname ________________________________ 

Geburtsdatum __________________________________ 

Untersuchungsdatum ____________________________ 

 

1. Hatten Sie eine Austestung auf COVID-19? Ja  Nein 
 

 Wenn ja, war das Ergebnis          positiv             negativ 

 

2. Waren Sie an COVID-19 erkrankt?            Ja                    Nein 

 

Wenn Sie Frage 2 mit Ja beantwortet haben: 

3. Hatten Sie eine milde Erkrankung (ambulante Behandlung oder stationäre ohne Sauerstoffpflichtigkeit / 

ohne Zeichen der respiratorischen Insuffizienz) oder schwere Erkrankung mit respiratorischer Insuffizienz 

(Beatmung, COVID19-Pneumonie, deutliche Veränderungen in der thorakalen Bildgebung) 

 

  milde Erkrankung                   schwere Erkrankung 

 

4. Seit wann sind Sie symptomfrei?   seit ________________________ 

 

5. Hinweise:  

 wenn Sie wegen COVID-19 eine stationäre Behandlung hatten, legen Sie bitte den Arztbrief vor 

 wenn Sie das erste Mal bei uns zu einer Tauchtauglichkeitsuntersuchung sind und ein COVID-19-Test 

positiv war oder Sie an COVID-19 erkrankt waren, bringen Sie bitte einen Vorbefund der 

Lungenfunktionsprüfung mit 


