MEDIF - Formulario Solicitacao Inicial

Area emitente: Salde e Bem-Estar Péagina: 1 de 7 Revisédo: 01 Data: 14/11/2024

MEDIF - IATA Resolugdo 700 ANEXO A: DEVE SER PREENCHIDO PELO PASSAGEIRO OU RESPONSAVEL

1. Identificagao do passageiro:

Nome: Telefone: Idade:
Data de nascimento: Peso: Altura:
2. ltinerario:

N. voo: Data: Origem: Destino:

N. voo: Data: Origem: Destino:

N. voo: Data: Origem: Destino:

N. voo: Data: Origem: Destino:

3. Necessidades especiais:

Acompanhante em virtude da enfermidade: ( )Sim () Néao

Nome do acompanhante:

Maca a bordo: ( )Sim ( )Néao
Cadeira de rodas: ( )Sim () Néo Proépria: ( )Sim ( )Né&o

Motorizada: ( )Sim () Néo Bateria liquida: ( )Sim ( )Né&o

Oxigénio a bordo ( )Sim () Néo Tem concentrador préprio: ( )Sim ( )Né&o Litros/minuto:

OBS: A Azul ndo fornece oxigénio medicinal e ndo transporta oxigénio em cilindro.

Ambulancia: ( )Sim ( )Néao Jé& contratou: ( )Sim ( )Nao
Extensor de cinto ( )Sim ( )Néao
Comida Especial; ()Sim () Nao Tipo:

4. Outras necessidades em solo:

5. Outras necessidades a bordo:

6. Declaracao do passageiro ou responsavel:

Autorizo o Dr(a): (médico nomeado e CRM-UF) a prestar informacgdes,
preencher a MEDIF emitir relatérios adicionais quando solicitados para o propdésito indicado, e em consideracao, libero-o de seu dever de
confidencialidade com respeito a estas informagdes, e estou de acordo em cumprir com os honorarios do mesmo, caso Necessario.
Assumo a responsabilidade por minha prépria conta e risco por qualguer consequéncia que o transporte aéreo possa ter no meu estado de
saude e isento a transportadora, seus funcionarios e agente de qualquer responsabilidade por tais consequéncias, especialmente (mas nao
limitado-a) no caso de despesas decorrentes de consequéncias médicas no meu estado de salde derivadas de condicbes preexistentes.
Também isento a transportadora de qualquer responsabilidade em relagcao a qualquer despesa que deva fazer em relacdo ao meu estado de
saude se um voo for cancelado ou retrasado por motivos de seguranca ou forga maior. Concordo em reembolsar a transportadora mediante
solicitagao por quaisquer despesas ou custos especiais relacionados com o meu transporte.

Eu aceito que a transportadora pode negar o meu embarque se a minha condigcéo for incompativel com os dados fornecidos ou se meu
transporte possa pdr em perigo 0s outros passageiros, a operacao de voo ou a minha propria saude. Eu libero a transportadora e seus
funcionarios de qualquer responsabilidade em relagdo a quaisquer consequéncias para 0 meu estado de salude durante ou por
consequéncia do transporte aéreo.

Local: Data: Assinatura do passageiro ou responsavel: CPF ou passaporte ou RNE:
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MEDIF - IATA Resolugdo 700 Anexo B parte I: DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO (A)

1. Identificacdo do paciente:

Nome: Idade:

Data de nascimento: Peso: Altura: Sexo:

2. Identificacdo do médico:

Nome: CRM e Estado:
Telefone para contato (com DDD): E-mail:
Especialidade: RQE:

Assinatura do médico:

Data do preenchimento:

3. Diagnéstico(s) - Descrever detalhadamente:

Diagnéstico:

Data de inicio:

Evolucéo Clinica:

Tem comorbidades? Quais?

Tratamentos e medicacdes em uso:

Prognostico:

CID:

Pode uma redugéo de 25% a 30% na pressao parcial do Oxigénio ambiente (Hipdxia relativa) afetar a condicdo médica do paciente? (A pressdo da cabine passa a ser o
equivalente a uma viagem rapida e uma montanha na altitude de 2400 metros (8000 pés) acima do nivel do mar): ( ) Sim ( )Nado ( ) Na&o tenho certeza

4. Sinais vitais:

Pressao arterial: mmHg Frequéncia cardiaca: BPM Frequéncia respiratéria: IPM

Temperatura: °C Saturacdo de oxigénio: % () Arambiente ( ) O?2 suplementar
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5. Informacéoes clinicas adicionais:

Anemia ( )Sim ( )Néao Hemoglobina: Data:
Transtorno psiquiatrico ( )Sim ( )Néao Qual:

Convulsoes: ( )Sim ( )Néao Se sim, especificar na parte 2

Doenca cardiovascular: ( )Sim ( )Néao Qual:

Doenca respiratoria: ( )Sim ( )Néao Qual:

Portador de doenca

contagiosa e transmissivel? ()Sim ()Néo Qual:

Cirurgia recente: ( )Sim ( )Néao Se sim, qual cirurgia e data:

Controle vesical normal: ( )Sim ( )Néao Se néo, especificar:

Controle intestinal normal: ( )Sim ( )Néao Se néo, especificar:

Imobilizagéo: ( )Sim ( )Néao Se sim, tipo e data:

Sx%%ﬂ?ggen:agazzg de ( )Sim ( )Néao Se sim, especifique o quanto (L/min):

Necessidade de oxigénio a bordo? ( )Sim ( )Néao Se sim, especifique o quanto (L/min):
6. Mobilidade:

E necessario cadeira de rodas para embarque? ( )Sim () Nao
Se sim, qual tipo de cadeira? () WCHR (Paciente pode subir escadas e caminhar na cabine)

() WCHS (Paciente nao pode subir escadas, mas pode caminhar na cabine)
() WCHC (Paciente ndo pode subir escadas e ndo pode caminhar na cabine)

O paciente pode usar o assento da aeronave na posic¢ao vertical quando necessario? ( )Sim () Nao

O paciente pode ficar sentado na aeronave com os joelhos dobrados? ( )Sim () Nao

Necessita de maca a bordo? (A Azul ndo transporta maca a bordo) ( )Sim () Nao
7. Gestante:

Data da Ultima menstruagdo: G: P: A: () Gestacédo unica

Idade gestacional atual: () Baixo risco () Gemelar

Idade gestacional na data da viagem: () Alto risco () Data provavel do parto:

Regras para transporte de gestantes: Gestagao de feto Unico baixo risco: Gestacao gemelar sem complicagdes: A partir da 30* até a 31® semana de

-A partir da 30? até a 35 semana de gestagdo: Atestado médico com gestagdo: Atestado médico com autorizagdo do embarque.

autorizagcdo do embarque. -A partir da 32 até a 37%: Embarque somente com MEDIF

-A partir da 362 até a 372 Embarque somente com MEDIF -38 até 39 semanas: Embarque somente acompanhado de médico

-38 até 39 semanas: Embarque somente acompanhado de médico responsavel

responsavel - A partir 39 semanas: Embarque ndo autorizado

- A partir 39 semanas: Embarque ndo autorizado
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8. Lista de medicamentos em uso:

9. Outras informagoes médicas:

Local: Data: Nome do médico e CRM legiveis ou carimbo e assinatura:
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MEDIF - IATA Resolugdo 700 Anexo B parte Il - A SER PREENCHIDO PELO MEDICO (A)

1. Condicao cardiaca:

Angina: ()Sim () Nao Ultimo episédio:

A condicao é estavel: ( )Sim () Néo

Classe funcional: () Sem sintomas () Angina aos grandes esforgos () Angina aos pequenos esforgos () Angina em repouso
Paciente pode andar 100 metros ou subir 12 degraus sem sintomas? ( )Sim () Nao
Infarto do miocardio: ( )Sim () Néo Data:

Complicagdes: ( )Sim () Néo Quais:

ECG de esforgo realizado: ( )Sim () Néo Resultado:

Se angioplastia ou ponte coronariana, pode o paciente andar 100m ou subir 12 degraus sem sintomas? ( )Sim () Nao
Insuficiéncia Cardiaca: ( )Sim () Néo Data do ultimo episddio:

Paciente controlado com medicacao: ( )Sim () Nao
Classe funcional: () Sem sintomas () Dispneia aos grandes esforgos () Dispneia aos pequenos esforgos () Dispneia em repouso
Sincope ( )Sim () Néo Ultimo episédio:

Investigacéo: ( )Sim ( )Néo Resultados:

2. Condicao pulmonar:

Doenca pulmonar cronica: ()Sim () Néo Se sim, preencher abaixo:
Paciente tem gasometria arterial recente? ()Sim () Néo Data:

Se sim: () Ar ambiente () Oxigénio Litros/min:

Resultados: pO2 pCO2 Saturacio:

Paciente retém CO2: ( )Sim () Néo
Condigao apresentou piora recente: ( )Sim () Néo
Pode o paciente andar 100m ou subir 12 degraus sem sintomas? ( )Sim () Néo
Paciente ja viajou nessas condi¢cdes em avido comercial? ( )Sim () Néo
Se sim, quando? Duracéo do voo:

Teve problemas durante a viagem ( )Sim () Néo
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3. Condicao psiquiatrica:

Doenca psiquiatrica? Qual: ( )Sim () Néo
Existe a possibilidade de que o paciente apresente agitagdo durante o voo ( )Sim () Néo
Paciente j& viajou em avido comercial antes? ( )Sim () Néo
Se sim, data: () Sozinho () Acompanhado

4. Convulsodes:

Paciente ja teve convulsao? ( )Sim () Nao

Se sim, que tipo de crise:

Frequéncia das convulsdes:

Data da ultima crise:

5. Prognéstico para viagem aérea:

Local: Data: Nome do médico e CRM legiveis ou carimbo e assinatura:
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16. Declaracao Médica de Necessidade de Acompanhante para o PNAE (Preencher somente se passageiro necessitar de acompanhante em voo, nos termos abaixo).

De acordo com a Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC) e sua resolugdo n° 280 (https://www.gov.br/anac/pt-br/assuntos/passageiros/
acessibilidade#facompanhante), a maioria dos PNAE (passageiro com necessidade de assisténcia especial) possui autonomia para viajar sem a necessidade de um
acompanhante. Apenas tem direito ao desconto o acompanhante do PNAE com deficiéncia ou mobilidade reduzida que:

* Viaje em maca ou incubadora;

* Em virtude de impedimento de natureza mental ou intelectual, ndo possa compreender as instrugdes de seguranga de voo; ou

¢ Ndo possa atender as suas necessidades fisiolégicas sem assisténcia.

OBS: CUIDADOS GERAIS COM CRIANCAS, NAO RELACIONADOS A UMA DEFICIENCIA/ENFERMIDADE, NAO SERAO CONSIDERADOS COMO CRITERIO DE
INDICACAO DE ACOMPANHANTE PARA PNAE

Identificacdo do médico

Nome: CRM/Estado:
CPF:

Declaro que o paciente: CPF:

Tem o diagnostico de: CID:

E se enquadra na seguinte condicao abaixo:

Necessita viajar em maca ou incubadora: () Sim ( )N&o. OBS: Azul ndo transporta maca ou incubadora.

Tem algum impedimento de natureza mental, intelectual ou sensorial para compreender as instru¢gdes de seguranca de voo?
(Esse critério sera aplicado somente a adultos, para fins de indicagdo da necessidade de acompanhante): () Sim () Néo

Se sim, escrever detalhadamente o que impede o paciente de compreender as instrugdes de segurancga de voo:

Pode atender as suas necessidades fisiolégicas sem assisténcia: ( ) Sim ( ) Nao.
Se néo, responda as 3 proximas perguntas:

Tem alguma limitagcdo para se alimentar sozinho em decorréncia de uma deficiéncia/enfermidade? ( )Sim ( )Nzo
(se crianca, ndo considerar limitacbes normais da idade).

Se sim, escrever detalhadamente o que impede o paciente de realizar essa atividade:

Tem alguma limitagéo para utilizar o banheiro sozinho em decorréncia de uma deficiéncia /enfermidade? ( )Sim ( )N&o
(se crianca, ndo considerar limitagbes normais da idade).

Se sim, escrever detalhadamente o que impede o paciente de realizar essa atividade:

Tem alguma limitagdo para se locomover sozinho em decorréncia de uma deficiéncia/enfermidade? ( )Sim ( )Néo
(se crianca, ndo considerar limitagbes normais da idade).

Se sim, escrever detalhadamente o que impede o paciente de realizar essa atividade:

O acompanhante indicado é devidamente capacitado para atender todas as necessidades a bordo? ( )Sim ( )Néo
E necessario o paciente viajar com um profissional da satide? ( )Sim ( )Néo

Local: Data: Nome do médico e CRM legiveis ou carimbo e assinatura:






