Z o . Por favor, envie este formulério para o
FORMULARIO - Cuidados com Passageiros MEDIF | pcpartamento de Reservas da Passaredo
com antecedéncia minima de 48 horas ao

embarque previsto.
medif@voepass.com.br

Formulario de informagoes Médicas para viagens aéreas Folha de informacdes para
passageiros que requeiram Assisténcia Especial

VOEPASS

Linhas Aéreas Formulério de informagdes Médicas para viagens aéreas Folha de informacdes para passageiros que requeiram Assisténcia Especial
i

IATA - RESOLUGAO 700 ANEXO A

1.Sobrenome / Nome / Titulo

2.Registro de nome do Passageiro (LOCALIZADOR)

3.Itinerario previsto

Empresa(s), NiUmero do voo(s)

Classe(s), data(s), trechos(s), situacdo da reserva

4.Natureza da incapacidade ou doenca

5.Necessita de macaabordo? ( )Sim ( )Nao
6.Todos os casos de maca devem ter obrigatoriamente acompanhante, identificado a seguir:

Nome Profissao Idade.

LOCALIZADOR (se diferente) Médico ( ) Sim ( )Nao* Companheiro de viagem

(¥) Caso nao tenha treinamento na area da satde, especificar como “companheiro de viagem”

7.Necessita de cadeira de rodas? ( ) Sim ( ) Nao

Se o passageiro: (sobe escada/andanacabine) WCHR___ (ndosobeescada/andanacabinefWCHS___ (imével) WCHC
Cadeira de rodas: Propria: () Sim () Néo Dobravel: () Sim ( ) Nao Motorizada:( ) Sim ( ) Nao Tipo de Bateria: ( ) Seca ( ) Liquida*
*Bateria liquida é considerada “carga perigosa”

8.Necessita de ambulancia? ( ) Sim ( ) Néao

O Passageiro é responsavel pela contratagdo dos servicos de transferéncia para: o Embarque e/ou Desembarque / De-Para a ambulancia / De-Para a Aeronave

Se sim, especifique o nome da Empresa de Ambulancia contratada, nimero de telefone e contato. Indicar o endereco de destino

9.Acompanhante / auxiliar atendente para necessidades basicas a bordo: ( ) Sim ( ) Nao

Se pessoa ja destinada, indicar o nome e contato

Em caso de deficientes visuais e/ou auditivos, especificar se estard acompanhado por cao-guia: ( ) Sim () Nao
10.0Outras necessidades em solo: ( )Sim ( )Nao

Se sim, especificar que outros servigos sao necessarios.

Aeroporto de partida

Aeroporto de conexao

Aeroporto de destino

11.Servicos especiais abordo: ( )Sim ( )Nao

Se sim, especificar (refeicdo especial, assento extra, cinto especial, outras necessidades)

Especifique equipamentos (oxigénio, maca, etc.)

Especifique servigos especiais contratados e responsavel pelas despesas.

12.Portador de FREMEC: ( )Sim ( )Nao

Se sim, Nimero do FREMEC. Expedido por Data de vencimento / /

13.Declaragao do passageiro

Autorizo o Dr(a). a prestar informagoes, preencher a MEDIF, emitir relatérios adicionais
(médico nomeados e CRM-UF)

quando solicitado para o propésito indicado, e em consideracao, libero-o de seu dever de confidencialidade com respeito a estas informacoes, e estou de acordo em
cumprir com os honorérios do mesmo, caso necessario.

Nota 1: Suprimentos especiais, como oxigénio, maca, etc. requerem sempre o preenchimento completo de MEDIF e o envio com antecedéncia minima de 72 horas para
anélise do departamento médico da companhia aérea, estando o embarque do passageiro sujeito a autorizagao deste.

Nota 2: Se o transporte for aceito, taxas, quando necessarias, relevantes para a providéncia dos equipamentos ou necessidades acima mencionadas devem ser pagas
pelo passageiro. Concordo em reembolsar o transportador, se solicitado, por qualquer despesa especial proveniente da minha viagem.

Eu aceito que a transportadora pode negar o meu embarque se a minha condigdo forincompativel com os dados fornecidos ou se meu transporte possa pér em perigo os
outros passageiros, a operacao do voo ou a minha proépria satude. Eu libero a transportadora e seus funcionérios de qualquer responsabilidade em relacéo a quaisquer
consequéncias para o meu estado de satide durante ou por consequéncia do transporte aéreo.

Nota Importante: Nao serao reembolsados os valores pagos em caso de ndo comparecimento do passageiro sem cancelamento prévio com reserva de maca
e/ouoxigénio.

Local Data / / Assinatura do passageiro ou responsavel
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IATA - RESOLUGAO 700 ANEXO B - PARTE UM

1.Nome do Paciente

Data de Nascimento Sexo Altura Peso

2.Médico autorizada

E-mail Fax (codigo pais & cidade)

Telefone (celular / codigo pais & cidade)

3.Diagnostico (incluindo data do inicio da doenca, episddio ou acidente e tratamento, especificar se contagioso)

Natureza e data de qualquer cirurgia recente (independente do porte)

4.Sinais e sintomas atuais (Especificar severidade - sinais vitais obrigatérios)

5.Pode uma reducao de 25% a 30% na pressao parcial do oxigénio ambiente (Hipodxia relativa) afetar a condicao médica do paciente?
(A pressao da cabine passa a ser o equivalente a uma viagem rapida a uma montanha na altitude de 2400 metros (8000 pés) acima do nivel do mar)

()Sim ( )Nao ( )Nao tenho certeza

6.Informacoes clinicas adicionais

a. Anemia ()Sim ( )Ndo Se Sim, enviar resultado recente de hemoglobina

b. Transtorno psiquiatrico / convulsoes ()Sim ( )Nao  SeSim, veja Parte 2

c. Doenca Cardiovascular ()Sim ( )Nao  Se Sim, veja Parte 2

d. Controle vesical normal ()Sim ( )Nao Se Nao, indique a forma de controle

e. Controle intestional normal ()Sim ( )Nao

f. Doencas Respiratdrias ()Sim ( )Nao  Se Sim, veja Parte 2

g. O paciente faz uso de oxigénio em casa? ()Sim ( )Nao Se Sim, especifique quanto LPMh - IPM
h. Necessita de oxigénio a bordo? ()Sim ( )Nao  Se Sim, especifique (de 2 LPM to 8 LPM) - IPM

7. Acompanhante

a. O paciente é capaz de viajar desacompanhado () Sim ( ) Néo

b. Se néo, seria um atendente ou axiliar (fornecido pela companhia aérea para embarcar e desembarcar) suficiente? () Sim ( ) Nao
. Se ndo, o paciente possui um acompanhante para cuida-lo em suas necessidades a bordo? () Sim ( ) Nao

d. Se sim, quem deverd acompanhar o paciente? () Médico ( )Enfermeira ( ) Outro

e. Se outro, estd o acompanhante devidamente treinado para atender todas as necessidades acima? () Sim ( ) Nao

8. Mobilidade

a. Capaz de deambular sem ajuda ou assisténcia? () Sim ( ) Néao

b. Necessario cadeira de rodas para embarque? ( )Sim* ( )Nao *Sesim,( )Atéaaeronave ( )Atéoassento
c. O paciente pode usar o assento da aeronave na posicao VERTICAL quando necessario? ( )Sim ( )Nao

d. Necessitade MACA ABORDO? ( )Sim ( )Nao

9. Lista de Medicamentos em uso

10. Outras informagées médicas
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IATA - RESOLUGAO 700 ANEXO B - PARTE DOIS

1.Doenca Cardiovascular

a.Angina ( )Sim ( )Nado Data do ultimo episédio: / /

- A condicao atual é estavel? ( )Sim ( )Nao
- Classificagao funcional do paciente: () Assintomatico ( ) Angina aos grandes esfor¢os ( ) Angina aos pequenos esfor¢os () Angina no repouso

- Pode o paciente caminhar 100 metros em um ritmo normal ou subir 10 -12 degraus sem sintomas? () Sim ( ) Nao

b. Infarto do Miocardio ( )Sim ( )Nao Data: / /

- Complicagdes? () Sim* () Nao *Se sim, informe detalhadamente

- Realizou teste ergométrico? () Sim* () Nao *Se sim, reporte o resultado

- Se foi submetido a angioplastia ou ponte de safena:

Pode o paciente caminhar 100 metros em um ritmo normal ou subir 10 -12 degraus sem sintomas? () Sim* ( ) Nao

c.Insuficiéncia Cardiaca ( )Sim ( )Ndo  Data do ultimo episédio: / /

- O paciente esta controlado com medicacdo? ( )Sim ( )Néo
- Classificagao funcional do paciente: () Assintomatico ( ) Dispneia aos grandes esforcos () Dispneia aos pequenos esfor¢os ( ) Dispneia no repouso
- Pode o paciente caminhar 100 metros em um ritmo normal ou subir 10 -12 degraus sem sintomas? () Sim ( ) Nao

c.Sincope ( )Sim ( )Nado Data do ultimo episédio: / /

- O paciente esta controlado com medicacdo? ( )Sim* ( )Nao *Sesim, reporte o resultado

2.Doenga Pulmonar Crénica ( )Sim ( )Néo
a. O paciente tem exames de gasometria recente? () Sim ( ) Nao
b. Gasometria foi colhidaem: () Arambiente ( ) Oxigénio J e — Y

- Se sim, reporte o resultado pCO2 p0O2 Saturacdo Data do exame / /

c. O paciente retem Co2? () Sim ( ) Néo
d. Teve sua condicdo deteriorada recentemente? () Sim ( ) Nao
e. Pode o paciente caminhar 100 metros em um ritmo normal ou subir 10 -12 degraus sem sintomas? () Sim ( ) Nao

f. O paciente ja viajou em avido comercial nestas mesmas condi¢ées? () Sim ( ) Nao

- Se sim, reporte o resultado

- Apresentou algum problema? Se sim, qual?

3.Doenca Psiquiatrica ( )Sim ( ) Nao
a. Existe a possibilidade de que o paciente apresente agitagdo durante ovoo? () Sim ( ) Nao
b. O paciente ja viajou em avido comercial antes? ()Sim ( )Nao

- Se sim, data da viagem / / . O paciente viajou: () Sozinho ( ) Acompanhado

c. O paciente retem Co2? ( )Sim ( ) Néo

4.Convulsdes ( )Sim ( )Nao

a. Que tipo de convulsdes?

b. Frequéncia de convulsoes:

c. Data da ultima crise convulsiva?

d. Sdo as convulsdes controladas por medicacdo? () Sim ( ) Nao

5.Prognéstico paraaviagem ( )Bom ( )Ruim ( )Nao Sabe

Nota 1: Tripulagcdo nédo esta autorizada a dar assisténcia especial (ex. carregar /levantar) para um passageiro de forma particular em detrimento do seu servico
aosoutros passageiros. Adicionalmente, é treinada apenas em primeiros socorros e ndo esta autorizada a aplicar ou fornecer qualquer medicagao.

Nota2: Caso o passageiro seja aceito, estas informacdes permitirao que sejam tomadas as providéncias necessarios para a seguranca e conforto do mesmo.

Local Data / / Assinatura e carimbo do Médico
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PARTE TRES - INFORMAGOES ADICIONAIS PARA A MEDIF

Parafacilitar o processo de analise e agilizar a autorizagcdo médica, quando devida, por favor certifique-se que todos os detalhes para o voo foram inserido no anexo B parte
1e2eprovidencie o fornecimento das seguintes informagdes adicionais, quando cabiveis:

1.Contato  Tel/Fax do passageiro (hc - cédigo pais & cidade)

2.Hospitalizacdo Data de entrada / / . Data de alta / / . Hospital

3.Diagnostico Diagnostico A condicdo (doenca) esta:
Resolvida? (
Estavel ou Controlada? ( )Sim ( )Néao
Recuperacdo sem complicagbes (cirurgia)? (

Fraturas - Tratamentos ( )PINO ( )GESSO Data / /

Pode dobrar a perna na altura do JOELHO? ( )Sim ( )Néao Pode dobrar a perna na altura do QUADRIL? ()Sim ( )Nao

Fraturas - Tratamentos ()D()E Data do exame / /

3.0xigénio a bordo

a.Tem o paciente real necessidade de oxigénio a bordo? ()Sim ( )Néo

b.Quanto? (De 2LPM até 8LPM) LPM.
¢.Qual tipo de fluxo? () Continuo ( ) Intermitente

3.0xigénio em solo

a. O paciente faz uso de oxigénio em casa? ( )Sim ( )Néao

b. Se sim, quanto? LPM.

¢. Com que frequéncia?

d. Se sim, que providéncias foram tomadas para fornecer oxigénio no(s) aeroporto(s) (Embarque / Conexdes / Desembarque)?

e. Se ndo faz uso de oxigénio em solo, por que necessita do fornecimento deste durante o voo?

INFORMAGCOES PARA ORIENTACAO DO MEDICO ASSISTENTE OU AUTORIZADO

Os principais fatores a serem considerados quando se avalia a aptidao de um paciente para o transporte aéreo séo os efeitos das variacdes da pressao atmosférica (a
expansao e contracdo dos gases podem causar dor e efeitos de pressao). Durante o voo ha consequentemente uma reducéao da tensao de oxigénio (equivalente a altitude
de 8.000 pés, e a pressao parcial do oxigénio é em torno de 20% menor que no solo).

As seguintes condicées sao consideradas INACEITAVEIS para viagem aérea.

«Anemiasevera.

-Doencaemfase aguda, infecciosa, infectocontagiosa ou de Notificagao Compulséria.

- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ou outras doencas cianéticas nao totalmente controladas.

«Infarto Agudo no Miocardio, com menos de 6 (seis) semanas.

-Doencarespiratoria grave ou Pneumotoérax recente.

- Lesdes gastrointestinais que possam causar hematémese, melena ou obstrucdointestinal.

«Pos-operatorios recentes -incluindo plasticas: 10 (dez) dias para cirurgias abdominais simples e 21 (vinte e um) dias para cirurgias toracicas ou oculares
Invasivas (exceto laser).

-Doencamental instavel sem acompanhante e medicacao apropriada paraaviagem.

- Convulsées sem controle (a menos que esteja viajando de acompanhante médico).

- Fraturas de mandibula com fixacdo da mesma (exceto com acompanhamento médico).

«Introducao recente de arem cavidade do corpo para fim diagndstico ou terapéutico - considerar minimo de 7 (sete) dias.
- Gestantes com mais de 35 semanas ou gestagdes multiplas com mais de 32 semanas.

«Criangas com menos de 7 (sete) de vida.

- Casos severos de otites e sinusites.

Alistaacima nao édefinitiva nem Unica e cada caso sera avaliado clinicamente de formaindividual segundo as circunstancias.

Todo e qualquer esclarecimento que tenha sido comunicado ndo afeta o progndstico ou a avaliacdo da aptidao do paciente para viajar independente do médico
assistente.

Todainformacdo fornecida pelos médicos da companhia aérea tem o propdsito de informar a situacdo a bordo de uma cabine pressurizada.

Local Data / / Assinatura e carimbo do Médico
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