LAN MEDIF

FORMULARIO STANDARD DE
INFORMACION MEDICA PARA EL VIAJE AEREQ

Responda TODAS las preguntas, Margue una cruzix) en los casilleros
“51* & *NO”. Use LETRA TIPO [MPRENTA o MAQUINA DE ESCRIEIR

la PARTE

Para ser completado por OFICINA DE VENTAS / AGENTES

NOMEBRE COMPLETO EDAD

ITINERAR|O PROPUESTO Desde Hacia Fecha PHR(Codigo de Reserva) Las transferencias de un vuelo a otro

requieren MAYOR tiempo de conexion

)
OFICINA O AGENCIA [

"Articulos Restringidos” y son permitidas en avicnes de
pasajeros, bajo certas condiciones las que pueden obtenerse
de la Cia Aérea, Ademas, algunos paises pueden imponer
restricciones especificas,

- D i
{PUEDE DESPLAZARSE POR 5| 5OLO
SMNECES|ITA SILLA DE RUEDAS? O D “DBTANCL"—'\S CORTAS?

o |Nn| m |P

Las sillas de ruedas can baterias liquidas son consideradas
s
C

N

ACOMPAMANTE PROPUESTO: nombre, sexo. edad,

rafesicn u oficio, nentos en caso de ser diferen- . . .
E ideﬁ@:s?' Frieamn e persna o c:u&clf:ég En caso de pasajeros con discapacidad
E anote ALOMPANANTE DE VIAJE visual o auditiva, indique si viaja con perro

En casoque Liaiesohjn:li.qm persona de contacdo, de asistencia.
nombre ¥ teletono,

EL PASAJERD ES RESPONSABLE DE CONTRATAR Especifique Compania de Ambulancias:

F LOS SERV|C|OS DE TRASLADO PARA EMBARQUE/! R i
DESEMBARQUE, DESDE/HACIA LA AMBULANCIA Teléfono Contacto Ambulancias:

HASTA EL AS|ENTO DEL A\J’lffll\l

Especifique direccion en destino:

MECESIDAD DE OTROS sl D Caso Positivo ESPECIFIQUE e indique mas abajo en cada item (a)Convenio con la Compania
G PREPARATIVOS EN TIERRA Aérea u otra organizacion, {b)Quien absorbe el GASTO y (<) Nimero de teléfono(s) y direcciones donde
NO D corresponda o cualguier persona en particular designada para prestar asistencia al pasajero,

Preparativos para la entrega L D Especifique
1 en el Acropuerto de SALIDA 4 D

a[]
Preparativos para asistencia
2 | en PUNTOS DE CONEXION  nO |:|

Especifique

s
3 Preparativos para asistencia Especifique
en PUNTOS DE LLEGADA NO |:|

a[]
Otros preparativos o

4 . Especifique
Informacian Impaortante NO D
Posee tarjeta Fremec Vigente sl D NG D
REGUERIMIENTOS ESPECIALES EN VUELO 5| |:|
H tales como asiento extra (sdlo asiento contiguo), Especifique
comida especial (sdlo vuelos internacionales), NO D
DECLARACION DEL PASAJERD
Yo autorizo al Dr, a proporcionar a las Companias Aéreas

informacién requerida por sus Departamentos médicos con el fin de determinar mi aptitud para el transporte aérec y en consecuencia
relevo al médico de sus obligaciones éticas al respecto y acuerdo cancelar a dicho médico los honorarios respectivos,

Estoy consciente que si el transporte es aceptado, mi viaje estd sujeto a las condiciones generales de transporte y tarifas de la
Compania Transportadora y que e| transportador no asume nin guna responsa bilidad que exceda dichas condiciones y tarifas,
Asumo |a responsabilidad a mi propio riesgo de cualguier comsecuencia que el transporte por aire pueda afectar mi estado de salud y relevo al transportados, sus empleados

y agerte de cualguier responsabilidad por tales consecuendias, espedialmente (pero ne limitado a) en casos de gastos provenientes de afeccionesal estado de salud derivado
de preexistencias, Libero asimismo al transportador de toda responsabilidad respecto a cualquier gasto en que deba incurrir en relacdidna mi estado de salud s1 un vuelo se
hubiere cancelado o retardado por motivos de seguridad o fuerza mayor,

Acuerdo reembolsar al transportador a su demanda, cualquier gasto especial o costos en conexidn con mi transporte

Aceplo gue |a linea aérea me puede negar el embargue si mi condician no fuera coincidente con los datos entregados o si mi embarque pudiera poner en
riesgo mi salud, |a de los demas pasajeros o la operacion del vuelo,

Importante:
La no presentacion de un pasajero en camilla sin aviso para el vuelo en que tenia la reserva, tendra una penalizacion del 100% del valor del boleto adquiride,
(Donde sea necesario debe ser leido por elfla pasajerofa), fechado y firmado por él o en su nombre) .

Lugar Fecha Firma del Pasajero Teléfono Contacto

DURANTE EL WVUELQ ESTE FORMULARIO DEBE SER ENTREGADC A LA TRIPULACION DE CABINA



LAN MEDIF

HOJA DE INFORMACION MEDICA

(Sl para uso oficial)
23 PARTE
Para ser completada por EL MEDICO TRATANTE

Este formulario tiene por objeto proporcionar la informacion necesaria que permita & los Departamentaos . .
Medicos de las Lineas Aéreas evaluar las condiciones del pasajero para el viaje, 5i el pasajero es aceptado, ESt? formularlo Lol reemlltldo @ una
informacion parmitird impartir |as instrucciones necesarias tendientes a proporcionar al pasajerc un maximo oficina de LAN 24 horas previas al viaje
de bienestar y comodidad, Al MEDICO TRATAMNTE, se le solicita CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS, marcando
con una cruz (X) en el respective casillero “SI” o "NO” y/o entregar respuestas concisas y precisas,

RECOMENDAMOS COMPLETAR EL FORMULARIO USANDO LETRA TIPC IMPRENTA O MAQUINA (Oficina Designada del Transportador)
o 5 &
g Conenerinc!a | NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
Adreas
MEDA 01 S5EXO | EDAD
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE
MEDA 02 RUT/ 1D/ DNI | EsPECIALIDAD
DIRECCION
FONO CONTACTO -CASA I OTRO FONO
INFORME MEDICO
MEDA 03 DIAGNOST|CO detallado
-Dia, mes, afio de los . o . :
primeras sintomas, Fecha de| diagnéstico o tiempo de evolucidn
MEDA 04 PROGNOSIS PARA EL VIAJE Riesgo Vital  Alto |:| Medio l:‘ Bajo I:I
MEDA 05 :Sufre enfermedad contagiosa y transmisible? g D NO |:| Especifique:
Fecha inicio enfermedad
El paciente, asociado al diagnostico I d 5||:| d 5||:| 5| |:| NO I:I
MEDA 06 anteriormente indicado, presenta alguna é:l:]l(ljttlﬂ € Conducta Otros
situacion significativa respecto a il NO NO
MEDA 07 El paciente, ;puede usar un asiento nermal de la aeronave con el respaldo colocada en posicién VERTICAL, cuande sea requeride asi 7 5| I:' MO I:I
Requiere camilla  §] I:I NOQ |:|
. ] [ [ ] |Especifigue:
MEDA D8 El paciente es comer L1 ralbare L1 owes L peca
independiente para : NO NO ND
E?ﬂ;i?stﬁep:Laﬂzge’:FoMPANADO' sefale el tipo de acompafiante Cualquier adulto sieafisicamente (*} apte D
MEDA 09 *) Condicién apta fisica y mental para desenvalverse en la cabina de  Profesional de salud (médico u otra) [ Especificar
un awvidn y prestar asistencia a un pasajero en condiciones D .
de emergencia o servicie (fisioldgicas y de alimentacian) Otre Especificar
El paciente (necesita OXIGEND en
MEDA 10 sl MO ) ) ;
wuelo? D I:l Indigue cartidad de flujo : Litros/min, l‘:iz”;::::rz?ex:: 5 |:| Nol:‘
En caso de viajar con concentrador (Méx, 6 l/min) P - g—,
de axigens, especificar modelo caso de necesidad?
MEDA 11 Por favar entregar |istads de medicacidn {a) En TIERRA mientras permanoce  §| |:| O I:‘ Especifique:
farmacolagica del paciente, en el/los Aeropuertals),
Tedes les medicamentes son de Especifique:
b) A BORDO
MEDA 12 exelusiva respensabilidad del paciente, & 5 I:I N |:|
. . {a} Durante permanencias prolon- PP
MEDA 13 El paciente, ;necesita HOSPITALIZACION?  gadas o pernoctadas en ruta en 5l |:| NO |:| Aeeion:
(Case positive, ndique |os ameglos efectuades, PUNTOS DE CONEX|ON
osimseha‘l'led'-nindiam"hﬁdo'umomwuv
Adjuntar certificade del centro donde se va a . Aecién -
MEDA 14 hespitalzar {b) A |a llegada a destine | |:| NOD
MEDA 15 Si requiere incubadora especifigue marca y modele:
¢NECESITA SILLA DE RUEDAS? 8l D Lo |:|
{PUEDE FLECTAR RODILLAS? g I:‘ NO I:I (PUEDE FLECTAR CADERAS? &l I:I NO I:I

Sefiale si |a patologia declarada en este formulario, presumiblemente no presentard variacion durante |os tres meses siguientes 5l I:' NO |:|

IMPORTANTE

1~ La ircubadara debe cumplir con las medidas estindar de a Compadia y estar eertificada para uie a barde de aerenaves par la DGAC, FAS, CF u atre erganisma similar,

2= E| pasajerss en camilla e incubadora siempre necesita ambulancia, Esta serd solicitada y cance|ada por el pasajers, La no presentacion, sin avise de 24 horas de un pasajero en camilla o

incubadaora, no tendra derecho a la develucion del valor del serviclo,

‘31,— Lm} :ilir‘ﬂrnsddn oxigens seran séla provistos par LAN (s6le exigens seca) y e| servicio sera entregads sole a berdo, £| pasajero axigeno dependiente es responsable de asegurar suministre
e oxigeno en desting,

- _asgmrcentradoms die oxigens deben ser provistas par 8| pasajera y de un mode|s aprobada por |a nermativa aerandutica,

5=LANnNe provee elementos de uso fisiolagice,

&~ La Compafia podra condicionar la aceptacion del transporte wio negar el embarque del pasajero si de acuerde a los antecedentes entregados en este formulario existieren resgos tanto

para |a salud del propio pasajero como la de los gemas y también en los cases en que el fermulario ne refleje el estado de salud actual del pasajere al memente del embargque,

Inférmese de los términes y condiciones en weawlan,com (Seccion informacian de viaje),
El médida que firma, Dr, declara gque el paciente se encuentra en cendicanes de efectuar un viaje por via aérea, con las precauciones arriba

descritas, sin resgo oe deterors &n su condicion a corsecuencia directa de| vuelo, Asimisme declara conocer |as consideraciones especiales para e transporte aéren, algunas de |as cuales se
detallan en el anexo,

FECHA LUGAR FIRMA DEL MEDICO TRATANTE




