SFF BESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET

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

LAKARES ANVISNING OCH UTFASTELSE

Detla iir en begriinsad tjinstbarhetsbeddmning for RCP (Round Canopy Parachuting) inom ramen for Svensk lufifarts

regelverk. Rader tveksamheter angdende kravspecifikationerna skall 1 forsta hand Svenska Bestimmelser
Fallskiirmsverksamhet (SBF) konsulteras och i andra hand auktoriserad flygldkare. SBF finner du pa www.sff.se under
"For hoppare och piloter” "Hopparens regler - SBF" SBF 402:02 Kom ihag att du som ldkare har ditt ansvar gentemot
regelverket, inte gentemot den hopparen da hen inte dr patient!

Allmdénna hilsokravy for fallskirmshoppare

Den som avser att hoppa fallskdirm med rundkalott skall vara fri fran sjukdom eller skada som kan utgéra risk. Framfor

allt rérelseapparat. hjiirta/lungor och mental kapacitet/mognad ér avgorande for siker hoppning.

Aktuell hoppare ir utbildad i fallskirmshoppning vid Arméns Fallskdrmsjigarskola (vimpliktstjénstgdring
eller befilsutbildning) och har genomfort flera liknande fallskdrmshopp tidigare. Det kan dock vara manga ar
sedan senast och fysiken kan ha forindrats.

Fallskirmshoppning i korthet

Hoppet sker fran flygplan med uthoppshéjd fran ca. 400 meter med automatisk utlésning av fallskdrmen.

Vid landningen utsiitts framforallt fotleder, kniin och rygg for stét/belastning motsvarande hopp fran en lag pall.
Landningstekniken sker genom en sk. fallskédrmsrulining och kriver viss smidighet, se bild s.4.

Vid oklarheter — be hopparen forklara och forevisa!

Det kan ocksd pa grund av oférutsedda véderskiftningar férekomma risk t6r landning i vattendrag. Alla

hoppare skall dirfér kunna simma 200 meter. Andra nédsituationer kan éven uppsta i flygplanet eller under fallskdrmen.
God uppfattningsformaga och gott omdéme ar diarfor av yttersta vikt for att kunna analysera situationen sa att ritt
nodatgird kan utforas med stor snabbhet.

Komplettera giirna denna likarundersékning med andra prover, undersékningar eller annat om anamnes

eller status limnar oklarheter. Vi vill ocksa uppmiivksamma pi méjligheten att konsultera auktoriserad Flygliikare

for klargérande av forutsittningar

Jag har tagit del av ovanstaende information och ér inforstadd med att undersokningen gors i enlighet
med Svenska Bestiimmelser Fallskiirmsverksamhet (SBF):

Anders Friborg
Overldkare, specialisti neurologi
Hallands sjukhus Varberg

Namnfortydligande, telefon, epost
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Svenska Fallskirmsforbundet Telefon: 021-41 41 10
Pontus Widéns vig 18 SFF kansli: info@sff.se
722 23 Visteras webb: www.sff.se

BEGRANSAD MEDICINSK
TJANSTBARHETSBEDOMNING
FOR RCP

Likare ska fore undersokning lisa igenom anvisning och signera utfdstelse.

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

INNEHALL:

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

Sid 3 Fragor om hiilsotillstind. Ifylles och undertecknas av hopparen.
Sid 4-5. Understkningsfynd (status). Ifylles och undertecknas av likaren.

RCP-hopparens personuppgifter (TEXTA)

Efternamn, fornamn Personnummer
— b — ) i .
“ N 5 o g [ - / -] ’ ~
FARG +EDP UK o410 -2498
Postadress Postnummer Postort

o 4 ; i
AgyWageqn HC | U316 | Mooupar

E-postadress

'ﬁf‘éé‘/( ik ﬁf&v"é& @\noﬁmﬂ [ com

Telefonnummer Anhorigs telefonnummer ID kontroll

072 85 39 Ro | 030 00 11 76
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NAMN PERSONNUMMER

FRAGOR ATT BESVARAS AV HOPPAREN

Tink igenom alla sjukdomar, skador och kontakter du haft med sjukvirden och for in dem under passande rubrik Nedan.
Om ingen rubrik passar, skriv in 4komman, sjukdomen eller skadan under "Kompletterande uppgifter™.

7. Kramper, yrsel, svimning,

JA NEJ
1. Anvinder du for nirvarande nagon medicin? "
{om JA notera nedan likemedel, syfte och dos) t
Har du eller har du haft: Hiilsa allméiint
{om JA utveckla svaret nedan)
JA NEJ JA NEI
2. Hjirt-/kiirlsjukdom eller -besviir? o= a) Ar du blodgivare? o=
3. Neurologisk sjukdom. tex epilepsi? f B b) Kan du springa 100 m obehindrat? = B
4. Hjirnskakning eller skallskada som medfort ‘| ¢) Kan dusimma 200 m? B H
medvetslishet eller minnespaverkan? o
5. Allvarlig kni/ryeg/nacke/fotledssjukdom eller d) Trdnar du nagon annan sport regelbundet. O H
-skada? O H (ange nedan)
6. Langvariga rygg-/nackbesvir, t.ex. diskbrack, ¢) Kinner du dig helt frisk? X | O
whiplash? o =
J=3
p =

medvetanderubbning? o
8. Sjukdom i skelett, muskler eller leder? o D) ABBRGYEL premssosmmmsermssramsomen ke
9. Annan allvarlig skada som foranlett operation,

gips ed.? d g) Angedinlangd: ... cm
10. Annan allvarlig sjukdom? 0

Kompletterande uppgifter skall alltid ifyllas nér fraga 1-12 besvarats med JA.
Ange ocksa vilken fraga (siffra) som avses!

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

INTYG & MEDGIVANDE

Hirmed intygar jag pd heder och samvete att ovanstiende uppgifter efter basta forstand har lamnats sanningsenligt.

Jag medgiver att undersékande lakare utan hinder av sckretess eller tystnadsplikt far samrada med auktoriserad Flyglikare angiende alla
aspekter av min fysiska och psykiska medicinska status och att undersékande likare har riitt att rekvirera och lisa mina journaler i
samband med bedémning av mitt status infor fallskirmshoppning.

IXa ILLS%o['(.C'_y 20250l 12

Ort och datum Namdteckning

A

Infarmation till den som blanketten giller: Medgivandet kravs for att intvget skall vara giltigt for fallskirmshoppnring.
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LAB \
[/.
A. Blod Hb/g{gl B. Urin: Glukos O Blod 0 _________________________________________

RORELSEARPARATEN
Muskulatur b e RyggNackes U
.

HJARTA LUNGOR |

H. Lungor: V(f& G Hcy‘( [f/‘f‘l

3. Bladiryck... *’)G/m e PUSCY ZZ0 e
FUNKTIONELLA TEST

Malbild fér kraven:

Hopparen ska med rund fallskirm landa med fétterna och knina ihop och vid markkontakt kunna genomfora en sk.

fallskdrmsrullning, se bild nedan.

K. Benstyrka: Kan stiga upp pa stol med ett ben 1 taget (steptest).
JA@ Nej O
Anmirkning: e
L. Rérlighet hoftled-kna-fotled: kan sitta pa huk sa hngl arna nar golvet.
JA‘&,NLJ O

Anmiirkning:

M. Rorlighet axlar uppét: kan lyfta utstrickta armar, bade framat resp. utat, till rakt upp (180°).

JA A Nej O

Anmirkning:
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Arende: BEGRANSAD MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING FOR RCP Datum: 2024-01-01
NAMN PERSONNUMMER
N. SAMMANTAGEN BEDOMD FUNKTIONELL RORLIGHET OCH STYRKA

Hopparen skall uppvisa tillriacklig rorlighet, styrka och stabilitet i fotleder, kndn samt rygg och
nacke som mojliggor en landning med rund fallskdrm inkl. en fallskdrmsrullning:

afl_ NEJ O

ANMETKNING: e
SAMMANFATTNING:
>
Uppfyller SFF krav P< [ Icke godkiind J

Observera att endast ett alternativ skall kryssas 1.

Intygets giltighet: 5 ar. Hoppare +70 ar: 2 ar.

Giltig till och med AAAA-MM-DD:

UNDERSOKANDE LAKARE (kontrollera innan du skriver under att ifyllandet av blanketten ir komplett, 5 sidor):

gnd,g;s Friborg
verlakare, specialist j
/ Isti neurol,
/ T Hallands sjukh rologi
/ 7 us V.
{LQS/W %W/Z//W— arberg
/
Ort och datum 4 ' Namm(kn I Aﬁkm’ms namnfirtydligande (stimpel) adress. telefon, e-postadress
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