MEDIF 3 LATAM

Formuldrio padrdo de informagdes médicas para
viagens aéreas

a
Responda a TODAS as perguntas. Marque um (x) nas caixinhas “SIM” PARTE 1°
ou “NAO”. Use LETRA DE IMPRENSA ou de MAQUINA DE ESCREVER. Para ser completado pelo passageiro

A | Nome do passageiro | Idade
Seguro de viagem/ N2 seguro de viagem

B [tinerario De Para Data PNR (Cod As transferéncias de um voo a outro precisam
proposto reserva) de mais tempo de conexdo

C | Loja LATAM ou agéncia Telefone

D | Precisa de cadeira Sim (3 Consegue locomover-se Sim (O Passageiros viajando com cadeiras de roda préprias com
de rodas? . sozinho em ; baterias devem verificar os requisitos para transporte de

N&o (D distancias curtas? N&o (D mercadorias perigosas no site latam.com

E | ACOMPANHANTE PROPOSTO: nome, sexo, idade, Em caso de passageiros com
profissdo e oficio, segmentos (se forem diferentes deficiéncia visual ou auditiva,
aos do passageiro); no caso de pessoa ndo indique se viaja com cdo de
qualificada, anote “ACOMPANHANTE DA VIAGEM” assisténcia.

Caso o passageiro viaje sozinho, indique pessoa de
contato, nome e telefone

F | O passageiro é responsével pela contratagao de Empresa de ambulancia:
servicos de traslado para embarque/desembarque,
entre a ambulancia e 0 assento do avido e vice-versa

Telefone de contato:

Endereco no destino:

G | Precisadeoutros Sim (O Se respondeu SIM, especifique abaixo em cada item (a) Convénio com a companhia aérea ou outra
preparativos em . organizagdo, (b) Quem absorve o gasto e (c) nimero(s) de telefone e enderecos onde corresponda ou
terra? Nao (O qualquer pessoa em particular designada para prestar assisténcias ao passageiro.

Especifique

1 | Preparativos Sim (3
para entrega .
no aeroporto de ~ Nao (J
partida?

Especifique

2 | Preparativos Sim (3
para entrega .
em pontos de N&o (J
conexao?

Especifique

3 | Preparativos Sim (3
para assisténcia .
no ponto de Nao O
chegada? "

Especifique

4 | Outros Sim (3
preparativos .
ou informagdes Nao (O
importantes?

H Requerimentos especiais no voo tais como assento  Sim () Especifique

extra (apenas assento ao lado do passageiro), .
comida especial (somente em voos internacionais) Nao (3

Informa

Eu, , autorizo que o médico proporcione & LATAM Airlines Group as
informacdes requeridas por seus departamentos médicos com a finalidade de determinar minha aptidao para o transporte aéreo e, consequéncia, isento o referido médico das respectivas obrigagdes
éticas a respeito. Concordo em pagar ao médico os honorarios devidos. Estou ciente que, na hipétese de o transporte ser aceito, minha viagem estara sujeita as condigdes gerais de transporte e tarifas
da companhia transportadora e que o transportador ndo assume qualquer responsabilidade que exceda tais condi¢ées e tarifas. Assumo a responsabilidade, sob meu préprio risco, sobre quaisquer
consequéncias eventual que o transporte por via aérea possa ter em meu estado de salde e isento o transportador, seus empregados e agentes de quaisquer responsabilidades por tais consequéncias,
especialmente (mas n&o limitado a) casos de gastos provenientes de complicacdes no estado de sadde derivadas de pré-existéncias. Isento o transportador, ainda assim, de toda responsabilidade com
relagdo a qualquer gasto que possa incorrer em fungdo do meu estado de sadde se um voo for cancelado ou atrasado por motivos de seguranca ou de forga maior. Concordo em reembolsar o transportador
conforme sua exigéncia, por qualquer gasto especial ou custos relacionados ao meu transporte. Aceito que a companhia aérea podera negar o meu embarque se minha condi¢do de satde n&o for
coincidente com os dados proporcionados ou se meu embarque puder colocar em risco minha saude, a dos demais passageiros ou as operagées de voos.

IMPORTANTE:
Onde se fizer necessério, deve ser lido pelo(a) passageiro(a), assinado e datado por ele(a) ou em seu nome.

[Local ] [ Data ] [ Assinatura do passageiro ] [ Telefone de contato ]




MEDIF

2 LATAM

Ficha de informagf)es médicas (Apenas para uso oficial)

Este formulario tem por objetivo proporcionar as informagdes necessarias que permitam aos
departamentos médicos das companhias aéreas avaliar as condi¢des do passageiro para a viagem.
Se o passageiro for aceito, esta informagdes permitirar compartilhar as instrugées necessarias com

22 PARTE
A ser preenchida pelo médico responsavel pelo tratamento

vistas a proporcionar ao passageiro o maximo de bem-estar e comodidade. Solicita-se ao médico

responsével pelo tratamento responder a todas as perguntas, marcando com um xis (x) na caixinha
respectiva “sim” ou “ndo” e/ou prestar respostas concisas e precisas.

Este formulario deve ser preenchido, no maximo, 10 dias antes
da partida do voo e entregue a companhia até 48 horas antes

Recomendamos preencher o formuldrio usando letra de imprensa da viagem.
MEDA 01 Nome completo do paciente
Dados do
passageiro Sexo |dade
Nome do médico responsavel pelo tratamento
MEDA 02
Dados do médico CPF/RG/CRM Telefone de contato
Especialidade E-mail
Relatério médico (médico deve anexar
diagnéstico detalhado)
Diagnéstico médico/cirurgico atual (deve dizer se o
MEDA 03 quadro se encontra resolvido/alta)
Diagnéstico
atual e Antecedentes morbidos 1. 2. 3.
antecedentes do 4. 5
paciente Dia/més/ano dos primeiros sintomas
Data de diagndstico atual ou tempo de evolugdo
Passageiro se encontra em condicdes de ser transportador por avido? Sim (J N&o (3
MEDA 04 Progndstico para a viagem
(Risco durantea | Risco vital:
viagem) Baixo ou sem risco () Medio (O Alto O Recomenda-se n&o voar (O
Sofre de enfermidade contagiosa e/ou transmissivel no momento da viagem? Sim (3 Nao (J
MEDA 05 — -
Data de inicio da enfermidade, qual?
MEDA 06 O paciente associado ao diagndstico anterior apresenta alguma alteracdo com relacgo a:
Controle de esfincter  Sim () N&o (3O Conduta  Sim (CJ N&o (D Outra:
MEDA 07 O paciente pode se sentar-se em posicao vertical durante o voo?  Sim (CJ N&o (O
Requer maca? Sim (J N&o (O
MEDA 08 O paciente tem independéncia duranto o voo para:
(Autonomiado | Comer Sim (3 Nao (J Ir ao banheiro  Sim () N&o (O Entender instrucdes de seguranca Sim (J Nao (O
paciente) Outros
No caso de viajar acompanhado, especifique o tipo de acompanhante(*):
MEDA 09 Familiar (O Médico (3 Enfermeiro (O Paramédico (3 Outro:
Acompanhante (*) O adulto acompanhante deve estar fisica e mentalmente apto para lidar com a presenca em uma cabine de um avido, bem como prestar assisténcia ao passageiro em
condigdes de emergéncia ou necessidades de servigo (fisiologicas e/ou de alimentagdo)
Paciente requer oxigénio durante o voo?  Sim (CJ N&o (CJ  Porcentagem de saturagdo de oxigénio ( )
Paciente viaja com seu préprio  Sim () Quantidade de fluxo LT/min Duracdo da bateria do equipamento:
concentrador de oxigénio .
portatil (POC)? Nao (J ( )
Modelo:
. (DEVE DURAR 150% DAS HORAS DE VIAGEM,
MEDA J.'O Marca: incluindo escalas e tempos de espera)..........horas.
(Oxigénio) Selo:
Pode ser desconectado em breves lapsos em caso de necessidade?  Sim (CJ N&o (3
Paciente viaja com outros dispositivos médicos de assisténcia respiratéria que deverd usar durante o voo?
CPAP / BiPAP |/ VPAP / APAP [ EPAP / Umidificador / Nebulizador
Tipo de dispositivo (Ex. APAP): Modelo: Marca:
Fornecer lista de medicagdes do paciente e via de administragdo (todos sao de responsabilidade exclusiva do paciente).
1. 2. 3.
MEDA 11 4. 5. 6.
MEDA 12 Requer medicagdo antes do voo? Sim (3J Nao (3
Requer medicagdo durante o voo? Sim (3J Nao (O




Paciente requer hospitaliza¢do? (Em caso positivo, Sim (3 Requer Sim (3 Requer Sim (D

indicar os acertos efetuados ou, se ndo foram . hospitalizagdo . hospitalizacdo e/ .
MEDA 13 feitos, indicar “Acdo ndo tomada”). Deve-se anexar | N& (3 | durante as Nao (3 ou ambulancia Nao (3
MEDA 14 certificado do centro em que o paciente serd escalas? na chegada ao

hospitalizado. destino?

(Para viagens superiores a 3 horas) No caso de apresentar transtorno de coagulacdo e/ou antecedentes de trombose, arritmias
3 viag P - > P gutag PO :
MEDA 15 cardiacas, fratura em extremidade inferior etc, encontra-se em tratamento com anticoagulante oral/injetavel no momento da viagem?

Sim (O N&o O Especifique Qual

MEDA 16 De acordo com sua patologia principal/atual, o paciente se encontra estavel para poder tolerar horas de Sim (J Nao (O
voo em sua totalidade, sem complicagdes, incluindo escalas?

MEDA 17 Tipo de cirurgia Aberta (O Laparoscopica () Outra (O

(Cirurgias) Complicagdes durante a cirurgia? ~ Sim (CJ  Néao ()

Precisa de cadeira de rodas? Sim () Nao (O
MEDA 18 Consegue flexionar os joelhos durante a viagem? ~ Sim (3 Nao (1
Consegue flexionar a cintura durante a viagem? Sim () Nao (O

Apresenta alguma patologia psiquidtrica?>  Sim () N&o (O

(Pl\sl\iltquagt]}?a) Qual? Esquizofrenia (O Bipolaridade (O Outra
Encontra-se estavel/bem controlada? Sim (3J Na&o (3O
Importante:

1. Passageiro em maca sempre precisa de ambulancia, que devera ser solicitada e paga pelo passageiro.

2. Os cilindros de oxigénio serao fornecidos pela companhia aérea (somente oxigénio seco) e o servigo serd prestado apenas a bordo. O passageiro ou acompanhante é responsavel por informar a
tripulagdo sobre a necessidade de troca de cilindro e, além disso, por garantir seu proprio abastecimento de oxigénio no destino.

3. Os concentradores de oxigénio devem ser trazidos pelo passageiro e devem ter modelo aprovado pela autoridade aeronautica.

4. A LATAM ndo fornece elementos de uso fisiolégico.

5. A companhia podera condicionar a aceitagdo do transporte e/ou negar o embarque do passageiro se, de acordo com os antecedentes apresentados neste formuldrio, existirem riscos tanto para a sadde
do proprio passageiro quanto para a dos demais e nos casos em que o formulario n&o reflita o estado de satde atual do passageiro no momento do embarque.

Informe-se sobre os termos e condi¢ées no site latam.com, na se¢do “Informagdes para a sua viagem”

0 médico que assina, dr. , declara que o paciente encontra-se em condigdes de efetuar uma viagem por via aérea com as
precaugdes descritas acima, sem risco de agravamento de sua condi¢do como consequéncia direta do voo.

[Data ] [ Local ] [ Assinatura do médico responsavel pelo tratamento ]




