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Höhentauglichkeitstest

Name:


____________________

Vorname:

____________________

Geburtsdatum:
____________________

Hiermit bescheinigen wir, dass Herr / Frau________________ am ____________ einen 

Höhentauglichkeitstest bei uns durchgeführt hat. 

Hier wurde Herr / Frau ________________ für 1 Stunde auf ___________m belastet.


Das Testergebnis ergab:

Höhentauglichkeit

d.h. : Nach Analyse der Testergebnisse besteht eine 85% ige Wahrscheinlichkeit dafür, dass keine akute Höhenkrankheit  auftreten wird.







eingeschränkte Höhentauglichkeit

d.h.: Nach Analyse der Testergebnisse besteht eine 85% ige Wahrscheinlichkeit, dass eine akute Höhenkrankheit auftreten wird.

Wir empfehlen zur optimalen Vorbereitung, ein Höhentraining durchzuführen, sowie auf folgende Maßnahmen zu achten: ausreichende Flüssigkeitsaufnahme, kein Alkohol, keine körperliche Überanstrengung in der Höhe.







keine Höhentauglichkeit 

Kommentar:_________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________



____________________________

Stempel






Datum/ Unterschrift Arzt

