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Kapitel: 408:06
Arende: BEGRANSAD MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING FOR RCP Datum: 2024-01-01

AKARES ANVISNING OCH UTFASTELSE

Detta ar en begransad tjanstbarhetsbedémning fér RCP (Round Canopy Parachuting) inom ramen fér Svensk luftfarts

regelverk. Rader tveksamheter angdende kravspecifikationemna skall 1 forsta hand Svenska Bestimmelser

Fallskarmsverksamhet (SBF) konsulteras och 1 andra hand auktoriserad flyglakare. SBF finner du pa 777.2 2% under

"For hoppare och piloter" "Hopparens regler - SBF" SBF 402:02 Kom ihdg att du som lakare har ditt ansvar gentemot

regelverket, inte gentemot den hopparen da hen inte ar patient!
Allmanna halsokray for fallskarmshoppare

Den som avser att hoppa fallskarm med rundkalott skall vara fri frin sjukdom eller skada som kan utgora risk. Framfor

allt rorelseapparat, hjarta/lungor och mental kapacitet/mognad ar avgorande for séker hoppning.

Aktuell hoppare &r utbildad i fallskarmshoppning vid Arméns Fallskiarmsjagarskola (vampliktstjanstgoring
eller befalsutbildning) och har genomfort flera liknande fallskarmshopp tidigare. Det kan dock vara ménga ar
sedan senast och fysiken kan ha forandrats.

Fallskdarmshoppning i korthet

Hoppet sker fran flygplan med uthoppshdjd fran ca. 400 meter med automatisk utlésning av fallskarmen.
Vid landningen utsatts framforallt fotleder, knan och rygg for stot/belastning motsvarande hopp fran en lag pall.
Landningstekniken sker genom en sk. fallskarmsrullning och kraver viss smidighet; se bild s.4.

Vid oklarheter — be hopparen forklara och forevisal!

Det kan ocksa pa grund av oférutsedda viderskiftningar forekomma risk for landning i vattendrag. Alla

hoppare skall darfér kunna simma 200 meter. Andra nddsituationer kan aven uppsta i flygplanet eller under fallskarmen.
God uppfattningsformaga och gott omdome ar darfor av yttersta vikt for att kunna analysera situationen sé att ratt
nodatgard kan utforas med stor snabbhet.

Komplettera garna denna lakarundersokning med andra prover, undersokningar eller annat om anamnes

eller status ldmnar oklarheter. Vivill ocksa uppmarksamma pa mojligheten att konsultera auktoriserad Flyglikare

for klargorande av forutsattningar

Jag har tagit del av ovanstiende information och ar inforstidd med att undersokningen gors i enlighet
med Svenska Bestammelser Fallskarmsverksamhet (SBF):

Underskrift lakare Namgjggd,.li'g'abnde, telefon, epost
Pz org
Overlakare, specialist i neu
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Svenska Fallskarmsforbundet Telefon: 021-41 41 10
Pontus Widéns viag 18 SFF kansli: nfo@alfze
722 23 Vasteras webb: oy _“!,.‘Z‘,Ef'_.'l‘.’-,
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Lakare ska fore undersokning ldsa igenom anvisning och signera utfistelse.

Till lakarundersokningen skall medtagas synundersékning frin optiker med
inskriven uppnadd synskirpa och refraktion (synfel) samt giltig legitimation

INNEHALL:

Sid 1. Anvisningar till lakaren. Ifylles och undertecknas av lakaren.
Sid 2 Personuppgifter. Ifylles av hopparen.

Sid 3 Fragor om halsotillstand. Ifylles och undertecknas av hopparen.
Sid 4-5. Undersékningsfynd (status). Ifylles och undertecknas av lakaren.

RCP-hopparens personuppgifter (TEXTA)

Efternamn, formnamn Personnummer
MAGNUSSon] , STERAN | TR 022%- 233

Postadress Postnummer Postort

@ONLS{Orp S'éréiujsu c(ev\?}‘) gb?_ c[ | MK,J 5;\2’()

E-postadress

S{X/('G\m : vv\ajanSon" ¢${@ 3?\/\0\.\1(' C-O v

Telefonnummer Anhongs telefonnummer [D kontroll

O Yo-61o537] OX6 = 1S \Q5Y
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NAMN. STEFAA MAGaASON) . PERSONNUMMER |A6$022% 7 113¥

FRAGOR ATT BESVARAS AV HOPPAREN
Tank igenom alla sjukdomar, skador och kontakter du haft med sjukvirden och f6r in dem under passande rubrik Nedan.
Om ingen rubrik passar, skriv in A4komman, sjukdomen eller skadan under "Kompletterande uppgifter”.

SFF BESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET

Kompletterande uppagifter skall alitid ifyllas nér fraga 1-12 besvarats med JA.
Ange ocksd vilken fraga (siffra) som avses!

EXEMPEL PA UPPGIFTER SOM BOR ANGES:
Mediciner (1) namn, syfte, dos? Ovriga (2-12): vad, nir (4rtal), ev. behandling, nuvarande besvar?

JA NEJ
1. Anviander du for nirvarande nigon medicin?
(om JA notera nedan lakemedel, syfte och dos) 0 I
Har du eller har du haft: Halsa allmint
(om JA utveckla svaret nedan)
JA NEJ JA NEJ
2. Hijkrt-/kirlsjukdom eller -besvir? g | » 2) Ardu blodgivare? 0O W
3. Neurologisk sjukdom, tex epilepsi? - ™ b) Kan du springa 100 m obehindrat? = .
4. Hjamskakning eller skallskada som medfort o ¢) Kan du simma 200 m? = a
medvetsloshet eller minnespiverkan? O
S.  Allvarhg kni/rygg/nacke/fotledssjukdom eller d) Trinar dundgon annan sport regelbundet. K | O
-skada? O X (ange nedan) 1 gi)n VA
6. LAngvaniga rygg-/nackbesvar, t.ex. diskbrick, ¢) Kanner du dig helt frisk? O O
whiplash? O b
7. Kramper, yrsel, svimning,
medvetanderubbning? . % e q 5
8. SJURdomiSkcletl,musklercllerledcr? O u f) Angedmvxkt. covsssncsveseVeeMecvocens ..kg
9. Annan allvarlig skada som foranlett operation,
gips ed ? 0 A g) Angedinlingd: ... ...... ‘ ﬁ ‘O ....... cm
10. Annan allvarlig sjukdom?
n 1g sjukdom o -

INTYG &

CDGIVANDE

Harmed intygar jag pa heder och samvete att ovanstdende uppgifter efter biasta forstind har lamnats sanningsenligt.
Jag medgiver att undersdkande lakare utan hinder av sekretess eller tystnadsplikt far samrdda med auktoriserad Flyglakare angdende alla
aspekter av min fysiska och psykiska medicinska status och att undersokande lakare har ratt att rekvirera och lasa mina journaler 1
samband med bedomning av mitt status infor fallskarmshoppning.

[_o»ﬂ sboo ¢

Q04 -04- 1Y

Ort och datum =~

b_‘
/
Information till den som blanketten galler. Medgivandet kravs for att intyget skall vapa giltigt for fal %ﬁmhoppning.

Namnfeckning
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UNDERSOKNINGSFYND (Status)

A.BlodHb: [ Z ___________ g/ B. Unn: Glukos O Blod O ..............................................

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

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

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

FUNKTIONELLA TEST
Malbild for kraven:

Hopparen ska med rund fallskdrm landa med fétterna och kn#na ihop och vid markkontakt kunna genomfora en sk.
fallskarmsrullning, se bild nedan.
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Arende: BEGRANSAD MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING FOR RCP Datum: 2024-01-01

NAMN S(“-’ié'? /% 24 PERSONNUMMER 5f OZZf O/ 5-7

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

N. SAMMANTAGEN BEDOMD FUNKTIONELL RORLIGHET OCH STYRKA

Hopparen skall uppvisa tillracklig rorlighet, styrka och stabilitet i fotleder, kndn samt rygg och
nacke som mojliggér en landning med rund fallskarm inkl. en fallskarmsrullning:

ANIATIIAE: = o e e et
SAMMANFATTNING
Uppfyller SFF krav ,@/ Icke godkand

Observera att endast ett alternativ skall kryssas 1.

Intygets giltighet: S &r. Hoppare +70 ar: 2 dr.

Giltig till och med AAAA-MM-DD: ZO Zq— 0(7 —/ Z

|

g\:\d'eg Friborg
erlakare, ial
KedSory, 2909 /3 Hallands sjukhus Varberg. -

Namnteckning Lakarens namnfortydligande (stampel) adress, telefon, e-postadress

Sid 5 (S)



