
	  	  
	  

Eignungsuntersuchung zum 
„wissenschaftlichen Tauchen“ 
gemäß GUV-R 2112  

Ärztliche Bescheinigung 
über die Eignung als “geprüfter Forschungstaucher” 

Nach Punkt 5.5.1 und 5.5.2 der Regel für Sicherheit und Gesundheitsschutz - Einsatz von 
Forschungstauchern (BGR/GUV-R 2112) dürfen als „wissenschaftliche Taucher/innen“ nur körperlich 
geeignete „geprüfte Forschungstaucher/innen“ eingesetzt werden. Die Durchführungsanweisung zu dem 
Punkt 5.5.2 besagt, dass die gesundheitliche Unbedenklichkeit der Taucher/innen z.B. nach dem DGUV 
Grundsatz G31 „Überdruck“ (Taucherarbeiten) festzustellen und zu überwachen ist.  

Da das Tauchen mit Druckluft bei mangelnder körperlicher und psychischer Eignung erhebliche 
Gesundheitsrisiken bergen kann, empfiehlt die KFT ausdrücklich, die folgende Bescheinigung zur Eignung 
zum Forschungstaucher/zur Forschungstaucherin auszustellen und diese dem Verantwortlichen vorzulegen. 
 
Erklärung des zu Untersuchenden: Ich stimme zu, mich entsprechend den Empfehlungen des 
berufsgenossenschaftlichen Grundsatzes G31.2 auf meine Eignung für Taucharbeiten untersuchen zu lassen 
und entbinde den/die Untersuchende/n in dem einen Punkt von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber 
meinem Arbeit-/Auftraggeber bzw. der Ausbildungsstätte, diesem bzw. dieser schriftlich mitzuteilen, ob ich zur 
Ausübung von Taucharbeiten geeignet oder aber ungeeignet bin.“ 

Familienname: _______________________  Vorname: ___________________________ 
 
Geburtsdatum: ____________________________________________________ 
 
Wohnort / Straße Nr. ____________________________________________________ 
 
Ort, Datum, Unterschrift: _________________________________________________ 
 
 
 
Eignungsuntersuchung nach G31.2 „Überdruck“ (Taucherarbeiten) 
 
Datum der Untersuchung: _________________________________________ 
 
Erstuntersuchung:   �     Nachuntersuchung �   
 
 
Ergebnis der Untersuchung 
 
Herr / Frau __________________________________ ist für die Tätigkeit als „geprüfter 
Forschungstaucher / geprüfte Forschungstaucherin 
 
�  geeignet. 
�  nicht geeignet 
 
Zeitpunkt der nächsten Untersuchung: ________________________________ 
 
 
____________  _______________________________________________ 
Datum    Name (Druckschrift), Stempel und Unterschrift  
    des ausstellenden Betriebs- / Arbeitsmediziners 


