: SFF BE STKMMELSER FALLSKZ&RMSVERKSAMHET
apel: 408:06
Arende: BEGRANSAD MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING FOR RCP Datum: 2024-01-01

LAKARES ANVISNING OCH UTFASTELSE

Detta dr en begrinsad tjdnstbarhetsbedémning fir RCP (Round Canopy Parachuting) inom ramen for Svensk Iufifarts
regelverk. Rider tveksamheter angdende kravspecifikationerna skall i forsta hand Svenska Bestimmelser
Fallskdrmsverksamhet (SBF ) konsulteras och i andra hand auktoriserad flyglikare. SBF finner du pé www.sff.se under
"Fér hoppare och piloter" "Hopparens regler - SBF" SBF 402:02 Kom ihdg att du som likare har ditt ansvar gentemot
regelverket, inte gentemot den hopparen d& hen inte ir patient!

Allménna hilsokray for Sallskiirmshoppare

Den som avser att hoppa fallskirm med rundkalott skall vara fri frin sjukdom eller skada som kan utgdra risk. Framfor
1It rérelseapparat, hjérta/lungor och mental kapacitet/mognad ir avgdrande for siker hoppning,

Aktuell hoppare &r utbildad i fallskdrmshoppning vid Arméns Fallskdrmsjigarskola (vérnpliktstjénstgoring
eller befélsutbildning) och har genomfort flera liknande fallskéirmshopp tidigare. Det kan dock vara ménga ar
sedan senast och fysiken kan ha foriindrats,

Fallskiirmshoppning i korthet

Hoppet sker frén flygplan med uthoppshdjd frén ca. 400 meter med automatisk utlésning av fallskiirmen.

Vid landningen utséitts framforallt fotleder, knén och rygg for stot/belastning motsvarande hopp frén en lag pall.
Landningstekniken sker genom en sk. fallskdrmsrullning och kriver viss smidighet, se bild s.4.

Vid oklarheter — be hopparen forklara och forevisa!

Det kan ocks pa grund av ofdrutsedda véderskiftningar forekomma risk for landning i vattendrag. Alla

hoppare skall dérfor kunna simma 200 meter. Andra nbdsituationer kan dven uppst i flygplanet eller under fallskirmen,
God uppfattningsforméga och gott omddme &r didrfor av yttersta vikt for att kunna analysera situationen s att ritt
nddatgéird kan utféras med stor snabbhet,

Komplettera giirna denna likarundersskn ing med andra prover, undersikningar eller annat om anamnes

eller status limnar ollarheter. Vi vill ocksd uppmiirksamma pd mojligheten att konsultera auktoriserad Flyglikare

Ur Ilargdrande av forutsitiningar
S c-1

Jag har tagit del av ovanstdende information och idr inférstddd med att undersékningen gérs i enlighet
med Svenska Bestimmelser Fallskirmsverksamhet (SBF):

Underskrift lika Namnfortydligande, telefon, epost

Eoktom pa Tor .
431_”_5;‘3‘13 Torp 35PETER KNAIF

Ceg. i8kare
\ 0522-89202 Spgecialist i allmanmedicin
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Svenska Fallskdrmsforbundet Telefon: 021-41 4110
Pontus Widéns viig 18 SFF kansli: info@sff.se
722 23 Visteras webb: www.sff se

BEGRANSAD MEDICINSK
TJANSTBARHETSBEDOMNING
FOR RCP

Ldkare ska fore undersokning lisa igenom anvisning och signera utféistelse.

Till likarundersékningen skall medtagas synundersékning frin optiker med
inskriven uppnidd synskiirpa 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 hélsotillstind. Ifylles och undertecknas av hopparen.
Sid 4-5. Understkningsfynd (status). Ifylles och undertecknas av ldkaren.

RCP-hopparens personuppgifter (TEXTA)

Efternamn, férmamn Personnummer

Deshayes  Claes Gl1J28-957%

Postadress O&‘ by J CV éc"/ B LL\ J Postnummer Postort-
Lolliani it B 5 N, Gadllslngies

E-postadress

chéy{@ féZz‘&- 200 #34 =

Te mer § 3 Anhorigs telefonnummer ID kontroll

ol OF0-5Ys 73 59 O76-49560 59 'L-GK 2]

PETERKNAIF
Leg lakare o
Sid 2 () Specialist i allmanmedicin
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FRAGOR ATT BESVARAS AV HOPPAREN

Ténk igenom alla sjukdemar, skador och kontakter du haft med sjukvdrden och for in dem under passande rubrik Nedan.
Om ingen rabrik passar, skriv in dkomman, sjukdomen eller skadan under *Kompletterande uppgifter”,

JA NEJ

1. Anvinder du for ndrvarande négon medicin?
(om JA notera nedan lékemedel, syfte och dos) A O

Har du eller har du haft:

=arcneler har du haft: Hiilsa allméint
{om JA utveckla svaret nedan)
A JA_NEJ
2. _Hjhrt-/kérlsjukdom eller -besvir? - a) Ardu blodgivare? 0=
3. _Neurologisk sjukdom, tex epilepsi? [u] b) Kan du springa 100 m obehindrat? X | O
4. Hjérmskakning eller skallskada som medfort ¢} Kan du simma 200 m? X O
medvetslshet eller minnespéverkan? O
5. Allvarlig kné/rygg/nacke/fotledssjukdom eller d) Trinar du nigon annan sport regelbundet. Moo
~-skada? (ange nedan)
6. Léngvariga rygg-/nackbesvir, t.ex. diskbréck, €) Kénner du dig helt frisk? R’ O
whiplash?

7. Kramper, yrsel, svimning,
medvetanderubbning?

8. Sjukdom i skelett, muskler eller leder?

f) Ange din vikt: ....... 88kg

181
g) Angedinlingd: ... LS. cm

9. Annan allvarlig skada som fBranlett o eration,
; g P |
gips ed.?

10. Annan allvarlig sjukdom?

]

oo (o (O
BoM KH 8| M (K| AE

Kompletterande uppgifier skall alitid ifyllas nér fraga 1—12 besvarats med JA.
Ange ocksa vilken fréga (siffra) som avses!

EXEMPEL PA UPPGIFTER SOM BOR ANGES:
Mediciner (1): namn, syfte, dos? 6vriga (2~12): vad, niir (artal), ev. behandling, nuvarande besvir?

H&olfc in. o / /’)3:':, / 74:/(/¢,é ’)74, d;{dhm .

INTYG & MEDGIVANDE

Hérmed intygar jag pa heder och samvete att ovanstiende uppgifter efter béista forstand har limnats sanningsenligt.

Jag medgiver att undersskande likare utan hinder av sekretess eller tystnadsplikt far,samrdda med auktoriserad Flyglikare angdende alla
aspekter av min fysiska och psykiska medicinska status och att underskande liikare fhar riitt att relgvirera och lisa mina journaler i
samband med bedémning av mitt status infor fallskérmshoppning,

Ort och datum Namnteckning /4

Information till den som blanketten ghiller: Medgivandet kréivs for att intyger skall vara giltigt for fallskiirmshoppning.
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FUNKTIONELLA TEST

Malbild for kraven:

Hopparen ska med rund fallskéirm landa med fotterna och knéna ihop och vid markkontakt kunna genomféra en sk.
Jallskdrmsrulining, se bild nedan.

JAY Nej O

Anmérkning: N\' ________________________________________________________________________________________________________________
L. Rérlighet hoftled-knéd-fotled: kan sitta pa huk sa fingrarna nar golvet.

JA [ Nej O N ™

Anmirkning: VN eq e S A e IO RIS W PPt I s
M. Rorlighet axlar uppét: kan lyfta'utstréickta armar, bade framat resp. utét, till rakt upp (1 80°).

JAMNej O M -
Anmérkning; (:‘/k '
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NAMN & (0‘&8 DBS[\@&& PERSONNUMMER [qé ( (2. 2?{ -\ f{'}_c‘

N. SAMMANTAGEN BEDOMD FUNKTIONELL RORLIGHET OCH STYRKA

Hopparen skall uppvisa tillrécklig rérlighet, styrka och stabilitet i fotleder, knin samt rygg och
nacke som mdjliggor en landning med rund fallskérm inkl. en fallskdrmsrullning:

JA /K NEJ O0

{

Anmérkning: N(y( ________________________________________________________________________________________________________________________

SAMMANFATTNING:

Uppfyller SFF krav @ Icke godkiind

Observera att endast ett alternativ skall kryssas i.

Intygets giltighet: 5 ar. Hoppare +70 ar: 2 4r.

Giltig till och med AAAA-MM-DD: Q 0 SO = % o ) 0

UNDERSOKANDE LAKARE (kontrollg dn du skriver under att ifyllandet av blanketten &r komplett, 5 sidor):

Doktorn pa Torp

PETER KNAIF Herrestads Torp 353
\.D Leg. lakare sicin 351 76 Uddevalla
G\ 0 Specialist | allimanmedicin 0522-89292

Ort och datum Namnteckning \ Lédkarens namnfortydligande (stémpel) adress, telefon, e-postadress
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