N SFFBESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET

Kapitel: 408:03
Arende: MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING Datum: 2025-01-01

LAKARES ANVISNING OCH UTFASTELSE

Detta ar en tjanstbarhetsbedémning inom ramen for Svensk luftfarts regelverk. Rader tveksamheter angaende

kravspecifikationerna skall i forsta hand Svenska Bestammelser Fallskarmsverksamhet (SBF) konsulteras och
i andra hand auktoriserad flyglakare. SBF finner du pd www.sff.se under ”For hoppare och piloter” “Hopparens
regler-SBF” SBF 402:02. Kom ihég att du som lakare har ditt ansvar gentemot regelverket, inte gentemot den
blivande hopparen da hen inte &r patient!

Allmanna halsokrav for fallskarmshoppare
Den som avser att hoppa fallskarm skall vara fri fran sjukdom eller skada som kan utgora risk. Framfor allt syn,

rorelseapparat, hjarta/lungor och mental kapacitet/mognad &r avgorande for saker hoppning. Detta innebar till
exempel att en ej opererad axelluxation ar absolut diskvalificerande. Med anledning av de speciella fysiska och
fysiologiska forhallanden som galler vid fallskarmshoppning &r kraven stranga och den medicinska
tj&nstbarhetsbeddmningen av mycket stor vikt.

Fallskarmshoppning i korthet

Hoppet sker fran flygplan med uthoppshéjd upp till 4000 meter, vilket inte medfér problem for personer med
normal syreupptagningsférméaga. Under det fria fallet, 5-70 sekunder, kommer hopparen upp i hastigheter runt 200-
300km/h och hopparna &r ofta i nara fysisk kontakt med varandra. Nar man utldser fallskdrmen, bromsas
fallhastigheten fran cirka 200 km/h till ca 20 km/h under loppet av nagra sekunder. Kroppen utsatts da for distinkta
krafter kring axlar, hofter och nacke samtidigt som ryggraden utsatts for en komprimerande kraft och huvudet trycks
framat/nedét av uppbromsningen.

Den avslutande delen av hoppet sker under utvecklad fallskdrm. Hoppare ska i detta skede kunna orientera sig,
observera horisonten runtom for att upptacka andra hoppare samt utvardera markforhallandena for att i god tid
planera sin landning.

Vid landningen bromsar hopparen fallskdrmens fart, dock kan vid landningségonblicket framférallt fotleder,
knan och rygg utsattas for belastning. Landningen sker ofta springande, ibland med avsevard framatfart.
Avsténdshedomningen ar darfor mycket viktig for en saker landning.

Det forekommer ocksa, pa grund av ofdrutsedda handelser, ibland landningar i vatten. Alla hoppare skall darfor
kunna simma 200 meter. Nodsituationer kan uppstéd och god uppfattningsformaga och gott omdéme dr av
yttersta vikt for att kunna analysera situationen sa att rétt nodatgard kan utforas med stor snabbhet.

Komplettera garna denna tjanstbarhetsbeddmning med ytterligare prover, undersokningar eller annat om

anamnes eller status lamnar oklarheter. Vi vill ocksd uppméarksamma pa mdjligheten att konsultera

auktoriserad Flyglakare for klargérande av forutséttningar.

Jag har tagit del av ovanstdende information och &r inférstadd med att undersokningen gors i enlighet
med Svenska Bestammelser Fallskdrmsverksamhet (SBF):

Underskrift lakare Namnfortydligande, telefon, epost
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Kapitel: 408:03

Arende: MEDICINSK TJANSTBARHETS BEDOMNING Datum:
Svenska Fallskarmsforbundet Telefon: 021-41 4110
Pontus Widéns vag 18 SFF kansli: info@sff.se
722 23 VVasterés webb: www.sff.se

MEDICINSK
TIJANSTBARHETSBEDOMNING
FOR FALLSKARMSHOPPARE

Denna understkning bér goras minst fyra veckor fore kursstart,
Lakare ska fore undersdkning lasa igenom anvisning och signera utféastelse.

Hoppare med ként synfel skall medtaga synundersékning fran optiker med
inskriven uppnadd synskarpa och refraktion (synfel) samt giltig legitimation

INNEHALL:

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

Sid 3 Fragor om halsotillstand. Ifylles och undertecknas av hopparen.
Sid 4-6. Unders6kningsfynd (status). Ifylles och undertecknas av lakaren.

Hopparens personuppgifter (TEXTA)

Efternamn, fornamn Personnummer

Postadress Postnummer Postort

E-postadress:

Telefon nummer 1: Telefon nummer 2: ID kontroll

[

Tidigare licensierad-
Lakarundersokningen avser: Blivandeelev  Tandeminstruktor — Aldersbetingad +70 &  hoppning efter uppehall.

O Ol O O

Avser ga fallskarmskurs vid klubb:
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Arende: MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING

Personnummer:

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

1. Anvander du for narvarande nagon
medicin (om Ja, notera nedan
lakemedel, syfte och dos)

Har du eller har du haft:
2. Hjart-/karlsjukdom eller -besvar?

3. Lungsjukdom eller andningsbesvar,
tex astma eller KOL?

4, Allergiska reaktioner tex hésnuva,
pollen eller palsdjur?

5. Allvarlig sjukdom eller skada i
oron/nasa/hals/bihalor

6.  Problem med tryckutjdmning?

7. Ogonsjukdom eller 6gonskada?

8.  Anvander du glaségon/linser?
9.  Endokrin sjukdom tex diabetes?

10. Neurologisk sjukdom tex epilepsi?

11.  Nervosa/psykiska besvar, tex angest,
cell/héjdskrack?

12.  Kramper, yrsel, svimning,
medvetanderubbning?

Ja
]

Oodoooooooodd
oo ooodd

Nej

O

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

23.
24.

25.

Blodbrist eller blodsjukdom?

Ljumskbrack?

Sjukdom i skelett, muskler eller leder?

Annan allvarlig sjukdom?

Hjarnskakning eller skallskada som medfort
medvetsloshet eller minnespaverkan?
Langvariga rygg/nackbesvar, tex diskbrack,
whiplash?

Axeln ur led?

Kné/fotledssjukdom eller -skada?

Annan allvarlig skada som foranlett operation,
gips e.d.?

Behandlats med psykiatrisk medicin eller varit
inlagd for psykiatrisk vard?

Kan du simma 200m?

Kanner du dig fullt frisk?

Ange din vikt och langd.

Kompletterande uppgifter skall alltid ifyllas nar frdga 1-22 besvarats med JA, ange ocksa vilken fraga (siffra)

EXEMPEL PA UPPGIFTER SOM BOR ANGES: Mediciner (1): namn, syfte, dos? Axel ur led (19): vilken sida, orsak/uppkomst,
nar(artal), hur manga ganger, ev. behandling, nuvarande besvir? Ovriga (2-2): vad, nér (artal), ev. behandling, nuvarande besvér?

Harmed intygar jag pa heder och samvete att ovanstaende uppgifter efter basta forstand har lamnats sanningsenligt.

Ja Nej
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
......... Cm

Ort och datum

Namnteckning

MEDGIVANDE

Jag medgiver att undersokande lakare utan hinder av sekretess eller tystnadsplikt far samrada med auktoriserad Flyglakare angaende alla
aspekter av min fysiska och psykiska medicinska status och att undersdkande lakare har ratt att rekvirera och lasa mina journaler i samband
med beddémning av min status infor fallsk&rmshoppning.

Ort och Datum

Namnteckning

Information till den som blanketten géller: Medgivandet krévs for att intyget skall vara giltigt for fallsk&rmshoppning.
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: SFF BESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET

Kapitel: 408:03

Arende: MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING Datum:

NAMN PERSONNUMMER
UNDERSOKNINGSFYND (Status)

LAB

A.BlodHb: g/l B. Urin: Glukos Blod

RORELSEAPPARATEN

cCAT. . D. Extremiteter;

E. Muskulator:. .~~~ F.RYQOINGCKE

G. Leder:

NEUROLOGI/PSYK
L. Neurologi (inkl. Romberg och finger-nas):
M. Psyk status:

FUNKTIONELLATEST
N. Benstyrka: Kan stiga upp pa stol med ett ben i taget (steptest).
JAONej O
ANMBI KN NG
0. Rorlighet hoftled-kna-fotled: kan sitta pa huk sa fingrarna nar golvet.
JAONej O
ANMAIKNING
p. Rorlighet axlar uppat: kan lyfta utstrackta armar, bade framat resp. utat, till rakt upp (180°).
JAONej O
AN AN NG
Q. Rorlighet axlar inatrotation: kan lagga handryggen pa ryggens medellinje ovan midjan.
JAONej O

Anmérkning:
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SFF BESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET

Kapitel: 408:03

Arende: MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING Datum:

NAMN_ . PERSONNUMMER
R. RORLIGHET

Fallskdrmshoppares position i frifall. Se figur 1 och figur 2. Fallskdrmshoppning kréver obehindrad
rorlighet i axlar samt god rorlighet i hoft. Utlosningshandtaget till fallskdrmen &r lokaliserad i hojd
med sacrum (korshenet/svanskotan). *’Skjuta” hoft behdvs for att kunna uppna stabilitet i frifall (likt en
badmintonboll) (Ringa in ev. problemomraden pa figurerna.)

Figur 1

R (a) Fran utgangsposition med armar, brést och knan liggandes mot underlaget lyfta dem sa att de
motsvarar fig. 1 och 2, och fran detta lage lagga respektive hand pa sacrum (korsbenet/svanskotan).
JAONej O
Anmarkning:

ORON/OGON
S. Tubarpassage, trUMNINNO .
T. Synfélt (grovt provande enligt DONAE )
U. Synskérpa: JAEGER (skall testas i god belysning)

Jaegertest:
10 p (Jaeger 6-7) Ar det morkt ute skall man forst och framst ha taklampan tand i rummet. D& bldndas man inte av det vita
Lases pa 100 cm papperet. En bra laslampa fordras ocksa. Den skall ge ordentligt med ljus riktat mot det man laser. Ju

narmare den star, desto battre belyser den texten.

5 J 1 D& man laser skall man alltsi ha de basta glassgonen och inte de starkaste. Mycket starka glas forstorar visserligen texten, som emellertid d& maste hallas nara dgonen for att inte bli suddig. Det &r opraktiskt och
p ( aeger ) tréttsamt. For den synskadade kan det vara nodvéndigt att l4sa pa det viset.

Lases pd 40 cm
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) SFF BESTAMMELSER FALLSKARMSVERKSAMHET

Kapitel: 408:03

Arende: MEDICINSK TJANSTBARHETSBEDOMNING Datum:
NAMN_ . PERSONNUMMER
Syn Skérpa Refraktion Léaser Jaeger
Okorr Korr Sf Cyl Grader 5 punkter 10 punkter
30-50 cm 100 cm
Hoger
Vanster
Binokulart

Synkrav minst 0,7 pé vardera 6gat och minst 1,0 binokulart. Jaeger ska klaras pa bada avstanden. Om refraktionen éverskrider +5,0 dioptrier,

-6,0 D, astigmatism 2,0 D eller anisometropi 2,0 D skall flygspecialégonléakarundersékning géras. Flygspecialdgonlakare finns kopplade till

flygmedicinska centra.

ANMARKNINGAR:

Godkand enl. SFF krav EJ godkénd

Intygets giltighet: +70 &r 24 man. Tandeminstruktor -40 &r 60 man. dock max till 42 &rs alder.  Tandeminstruktor +40 &r 24 man.
Tandeminstruktor +50 & 12 man.  Blivande elevhoppare 12 man fare forsta hopp.

Aldersbetingad / Tandem*/ Elev, giltig till och med AAAA-MM-DD:

UNDERSOKANDE LAKARE (kontrollera innan du skriver under att ifyllandet av blanketten ar komplett, 6 sidor):

Ort och datum Namnteckning Lakarens namnfortydligande, telefon, e-postadress

*Tandeminstruktor skickar godkand undertecknad blankett till SFF Kansli
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