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Pituus: __________________________________  

Paino: ___________________________________  

Ruumiinrakenne: __________________________  

Yleistila: _________________________________  

Iho: _____________________________________  

Hampaat: ________________________________  

Nenä/nielu: _______________________________  

Kaula: ___________________________________  

Korvakäytävät: ____________________________  

Tärykalvo, oikea: __________________________  

Tärykalvo, vasen: __________________________  

Kuulo (kuiskaus), oikea: _____________________  

Kuulo (kuiskaus), vasen: ____________________  

Keuhkot, auskultaatio: ______________________  

Silmät (spontaaninystagmus): ________________ 

Sydän, auskultaatio: ________________________ 

Verenpaine __________________________  

Tarv. EKG: __________________________  

Ääreisverenkierto:____________________________  

Vatsa (tyrät):________________________________  

Selkä, tuki- ja liikuntaelimet: ____________________  

Refleksit: __________________________________  

Romberg: __________________________________  

Virtsa, ulkonäkö: ____________________________  

Alb.: _______________________________  

Gluk: _______________________________  

Veri: _______________________________  

 
Thoraxröntgen (tarvittaessa):     Pvm:  ____ / ____ - _______    OK?    ¨ Kyllä      ¨ Ei 

Spirometria (tarvittaessa):          FVC: __________ ml          FEV1: __________ ml          PEF: ___________l/min 

Hengityksen pidätys (tarvittaessa) vähintään 40 sekuntia keuhkot täynnä: .............¨ Kyllä      ¨ Ei 

Hengityksen pidätys (tarvittaessa) vähintään 20 sekuntia  keuhkot tyhjänä: ...........¨ Kyllä      ¨ Ei 

Psyyke: __________________________________________________________________________________________ 

Lisätietoja:________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 

o Soveltuu terveydentilansa puolesta 
harrastussukellukseen 

o Ei sovellu harrastussukellukseen 

o Seuraava tarkastus ________________________ 

 
 
 
Paikka/Pvm: ____________________________  Leima/Allekirjoitus: ________________________________ 

 
Nimi:___________________________________ Henkilötunnus:________________________
  

HARRASTUSSUKELTAJAN LÄÄKÄRINTARKASTUS 
Lääkärintarkastuslomake, liitteenä ohje ”Harrastussukeltajan lääkärintarkastus” 

 


