MEDIF — FORMULARIO DE INFORMACOES MEDICAS PARA VIAGENS AEREAS

O preenchimento da MEDIF é um ato médico, portanto as informag¢des dadas séo sujeitas ao Codigo
CHE 0411-01/ANAC de Etica Médica.
CHETA 2006-12-OVR-01-00

IATA - Resolucédo 700 Anexo A — Folha a ser preenchida pelo passageiro (a) ou responsavel legal
PREENCHER TODOS OS CAMPOS DE FORMA LEGIVEL, CASO CONTRARIO NAO SERA ACEITO O DOCUMENTO MEDICO.

1. NOME COMPIEEO: ...ttt e et er s s e e e e s bbb ses e b s e s e e E s e b s e s e ees s eae st st enseneneenens Idade: .....c.oovvieieiienne
2. Localizador: ........cccoeeeveiireiecienne 1 1Y T Lo B o =V T o OSSR PPP
4. Motivo da viagem: 0 Turismo ou Negdcio 0 Tratamento Médico o Transferéncia Inter hospitalar

5. Natureza da inCapacidade OU DOBNGA: .............ccoiviiiiiie ittt ettt e ettt e ettt ebe st aebtesebesbases b e e sasaeeassbeeeeabeeeenteeassaeeersbeeensaeaensseeeassesntaeennsneanns
6. Necessita de maca a bordo: oNdo oSim Informar peso do passageiro ............... Kg Altura .......coceee...

Todos os casos que necessitem MACA o passageiro devera ter obrigatoriamente acompanhante.

7. 0 acompanhante é capacitado para atender todas as necessidades a bordo: o Sim o Nao
NOME ettt sttt s seses s st sessesesessesessesesesresensesensssesensnsnessns [OAAET tovviriiintireeecirieie s Localizador: ..o
PrOTISS 0™ . ittt sttt s st s et ettt e h et et et A e A b ee R sk e A e A et e R Aes AR e R AR A e s AR HeR R HeR A AeR e SeA R e Rt oAt een ettt ee bt etean et etesntetetes

*Médico ou Enfermeiro informar nimero de registro no Conselho e anexar cépia do documento.

Em casos de deficientes visuais especificar se estara acompanhado com cdo guia: o Sim o Nao
8. Necessita cadeira de rodas: o Sim o Nao Prépria: 0 Sim o Nao
Motorizada: o Sim oN&do Tipo de Bateria: 0O Seca o liquida (Bateria liquida é considerada “carga perigosa”)

9. Necessita de Ambulancia oSim 0 N3o (Passageiro é responsavel pela contratagdo dos servicos de transferéncia para o Embarque e/ou
Desembarque / De-Para a ambuldncia / De- Para a Aeronave)
Em caso positivo especifique o nome da Empresa de Ambulancia contratada, nimero de telefone, contato e indicar o endereco de destino:

10. Outras necessidades em solo: oSim o Nao

CaSO AfIMMATIVO, QUAIS?....eiciiiiiieitiiiitiesie sttt et st e st e et e e s tee s be e teesatesbeestteesbeesse e sseanseesaseestseasbeeabeaassbeaabeesseaansaebee aebeenteenseenabeaassaenseesheessteanseesseeetaensnn
Nos casos de uso de oxigénio suplementar o passageiro devera providenciar o fornecimento de oxigénio no(s) aeroporto(s) (Embarque /
Conexdes / Desembarque)

11. Equipamentos e Necessidades especiais a bordo (sujeito a cobranga adicional) oSim o Nado

Especifique equipamento (cinto especial, cadeira de crianga, oxigénio a bordo) ..
Especifique servigos especiais (assento extra, EXTENSOr 08 CINTO) ..icviiiiiiiiiiie et et eetee ettt et e st e et e e s e s eeesteeetbeesaeessaessseenseessaeesseanseesssesasesseessseaseesans

12. Declaragao do passageiro
AULONIZO 0(8) D) ureieeitieeiiieeeitee ettt eete e ettt e et e e eta e e e et e e etaeeeesaeeeaseseenbasesasseeessaesassnaenneen (médico(a) nomeado(a) e CRM-UF) a prestar
informacgdes, preencher a MEDIF, emitir relatdrios adicionais quando solicitados para o propésito indicado, e em consideragdo, libero- o de seu
dever de confidencialidade com respeito a estas informagdes, e estou de acordo em cumprir com os honordrios do mesmo, caso necessario.
Notal: Suprimentos especiais, como oxigénio, maca, requerem sempre o preenchimento completo de MEDIF e o envio com antecedéncia minima
de 72 horas para analise do departamento médico da companhia aérea, estando o embarque do passageiro sujeito a autorizagdo deste.
Nota2: 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 possa negar o meu embarque se a minha condigao for incompativel com os dados fornecidos ou se meu
transporte possa por em perigo os outros passageiros, a operacdo de voo ou a minha propria saude. Eu libero a transportadora e seus
funcionarios de qualquer responsabilidade em relagdo a quaisquer consequéncias para o meu estado de satde durante ou por consequéncia
do transporte aéreo.

Nota Importante: Ndo serao reembolsados os valores pagos em caso de ndao comparecimento do passageiro sem cancelamento prévio com
reserva de maca e/ou oxigénio.

LOCAL: . e e bbb bbb e s b e bbb b e Data: .....ccoceviririenienen,
Assinatura do passageiro(a) ou responsavel
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MEDIF — FORMULARIO DE INFORMACOES MEDICAS PARA VIAGENS AEREAS

O preenchimento da MEDIF é um ato médico, portanto as informag¢des dadas séo sujeitas ao Codigo
CHE 0411-01/ANAC de Etica Médica.
CHETA 2006-12-OVR-01-00

IATA - Resolugédo 700 Anexo B - Parte Um — Folha a ser preenchida pelo médico (a)
PREENCHER TODOS OS CAMPOS DE FORMA LEGIVEL, CASO CONTRARIO NAO SERA ACEITO O DOCUMENTO MEDICO.

1. NOME COMPIELO HO PACIENTE ...ttt ettt ettt sk e et e b et eb e b b e s bt et et e e e st e st e bt e aese e e b et e sa e st en b eaeea e st e b e s ebeteseneeneebe senes Idade ........ccocoveveeiennnnne

2. Nome do MEICO @SSISLENTE .........ccccvviieiectieitcieeree ettt st s s esbens CRM ..o €-MAl .o Tel.

3. Diagnéstico (Faga um breve histérico do quadro clinico atual, evolugdo, tratamento etc. — Ndo informar somente o CID ou diagndstico, caso contrario o
documento serd devolvido)

4. Sinais vitais obrigatérios: PA FC FR TEMP ....ucvvevrrnnnnns L] 0 7S

5. Informagdes clinicas adicionais

Anemia o Sim o Nao Caso afirmativo, anexar hemograma recente (maximo 10 dias)

Cirurgia recente o Sim o Néo Caso afirmativo, qual cirurgia e data ...

Imobilizagdo 0 Sim o Ndo Caso afirmativo, que tipo de imobilizagdo € data .......c.cceevereriireiereee e
Controle vesical alterado o Sim o Nao Caso afirmativo, indique @ forma de CONTIOIE .......ccceeuiieiiric sttt s seb s
Controle intestinal alterado o Sim o Ndo Caso afirmativo, indique @ forma de CONTIOIE .......c.ccecuiieiieiceec e st

6. A reducdo de 25% a 30% na pressao parcial do Oxigénio ambiente (Hipdxia relativa) pode afetar a condi¢do médica do seu paciente. (A pressdo da cabine
passa a ser o equivalente a uma viagem a uma montanha na altitude de 2400 metros (8000 pés) acima do nivel do mar). Esta altitude pode ser bem tolerada por
passageiros higidos em repouso, mas pode afetar seriamente a condigdo clinica de seu paciente, podendo causar insuficiéncia respiratdria com graves
consequéncias. Nas aeronaves comerciais ndo ha equipamentos de suporte avangado a vida.

Esta situagdao acima impede o voo? 0 Sim o Nao

7. Acompanhante

O paciente é capaz de viajar desacompanhado? o Sim o Ndo

Caso negativo, o acompanhante é capacitado para atender todas as necessidades a bordo? 0 Sim o Nao

O passageiro necessita viajar com um profissional da satide? Caso afirmativo, anexar registro profissional do Conselho o Sim o Ndo

8. Mobilidade

E necessario cadeira de rodas para embarque? oSim o Nao

Tipo de cadeira: WCHR (paciente sobe escada/anda na cabine) WCHS (n3o sobe escada/anda na cabine) WCHC (imovel)
9. O paciente pode usar o assento da aeronave na posi¢do VERTICAL quando necessério? oSim o Né&o

CASO NEZALIVO, JUSTIFIGUE ..vveveiieeieiee e ettt et ettt et ettt s esa e ees e st saeses et sesese et ea et esesesesssesees st eessas seseasseseaesesas et et ses a4 ses et s et ese s esees b e eensee seseeesesea et e s sesesa et ess s ees st ebn st enssreanssaes
10. O paciente pode ficar sentado na poltrona da aeronave com os joelhos fletidos? oSim o Néo

CASO NEGATIVO, JUSTIFIGUE w..euieeieeietiieet ettt ettt ettt st e s st bbbt etk et ek et e 4s et e es 2 ses 2 et b et b et e 4o et e 4e e e en e o414 et e 2n 4 ees£aeeebeA e b e R e b et et e ke et e be bt eesbuesessae s e seseaenesene st e een

11. O paciente pode ficar na posi¢do sentada na poltrona da aeronave? oSim o Néo
CaSO NEGALIVO, JUSTITIGUE ....veveviveieeeiiee et ettt ettt ettt ses et es et ssseas e ses e ees s ses e seseseseseae et eseses et b eseesseseesses eessasseseae et eae sesseesesebeAesebeseseaa s esean e eense seseseseseae et eaeses et bes et snsesensansnsesens
12. Necessita de MACA A BORDO? oSim o Nao Caso afirmativo, informe o peso do paciente................ Kg

13. Lista de Medicamentos €m USO ...........c.ccoeeeireereinineneiseesensnssenens eeeeaetehet e eeh At h Attt he b b et en b e At eh et e Rt en b et et en bR te e et ea b e Rt et Rt e st et e ne e st et ntenes

14. Outras informagbes médicas...

Assinatura e carimbo do médico(a) autorizado(a) PEIO PACIENTE .......cc.iiviiiuieietieeeee ettt s et re e s s ba e sasesbeebeesneereenes Data ..cceeeeeecieceereee e

2|Page



MEDIF — FORMULARIO DE INFORMACOES MEDICAS PARA VIAGENS AEREAS

O preenchimento da MEDIF é um ato médico, portanto as informag¢des dadas séo sujeitas ao Codigo
CHE 0411-01/ANAC de Etica Médica.
CHETA 2006-12-OVR-01-00

IATA - Resolugdo 700 Anexo B - Parte Dois

1. Doenga Cardiovascular oSim o Néo
Caso afirmativo, indicar diagndstico(s), condigdo clinica atual. 1.1 Esta compensada / estabilizada? oSim o Nao

2. Doenga Pulmonar oSim o Nao
Caso afirmativo, indicar diagndstico(s), condigdo clinica atual. 2.1 Esta compensada / estabilizada? oSim o Nao

3. Ha necessidade de oxigénio suplementar a bordo oSim o Ndo

Caso afirmativo, anexar hemograma e gasometria arterial recentes (validade de 10 dias). Necessariamente colher gasometria arterial com volume de oxigénio
utilizado em solo (se fizer uso)

4. Oxigénio em solo oSim o Néo
Caso afirmativo, informar o volume........... litros/minuto

OBS: O oxigénio a bordo é fornecido apenas de maneira continua em mascara de 2 a 8 Litros/minuto

Indicar como foi colhida a gasometria arterial O arambiente O oxigénio........... Litros/minuto
5. Doenga Psiquiatrica oSim o Néo

Caso afirmativo, indicar diagndstico(s), condigdo clinica atual. 5.1 Esta compensada / estabilizada? oSim o Nao

6. Outras doencas (exemplo: endocrinolégicas, neuroldgicas, reumatolégicas, ginecolégicas/obstétricas, etc. oSim o Nao
Caso afirmativo, indicar diagndstico(s), condigdo clinica atual. 6.1 Esta compensada / estabilizada? oSim o N3o

7. Convulsdes oSim o Ndo
Caso afirmativo, qual a data da ultima crise convulsiva? ...............

S3o bem controladas por medicagdo? oSim o Nado

8. Hospitalizacdo recente oSim o Né&o data da alta hospitalar ...............

Anexar resumo de alta hospitalar

9. Prognéstico para a viagem oBom o ruim (ndoindicado voo em aviagdo comercial)

LOCAI @ DALA ....c.eiiietie ettt et ettt s s b ettt Assinatura e carimbo do MEdICO ..........c.occovuvenrreiiirnenieree e
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MEDIF — FORMULARIO DE INFORMACOES MEDICAS PARA VIAGENS AEREAS

O preenchimento da MEDIF é um ato médico, portanto as informag¢des dadas séo sujeitas ao Codigo
CHE 0411-01/ANAC de Etica Médica.
CHETA 2006-12-OVR-01-00

Parte Trés — Informacdes Adicionais para analise da MEDIF

Para facilitar o processo de analise médica, por favor certifique-se que todos as informagées foram inseridas no Anexo B parte 1 e 2 e atente-se as seguintes
informagGes adicionais

Para os casos de deficiéncia visual, auditiva, intelectual, mental e psicossocial, deve-se apresentar documentagao elaborada por médico especializado
na respectiva area (ver as especialidades abaixo).

Médico especialista é aquele que possui RQE (Registro de Qualificagdo de Especialidade). Este € um nimero atribuido a médicos que possuem uma
especialidade médica reconhecida no Brasil. Esse registro é concedido pelo CRM (Conselho Regional de Medicina) do Estado onde o médico atua, apds
a comprovacao de formagdo em uma especialidade médica especifica. Ter um RQE é uma forma de assegurar ao publico que o médico é realmente
especialista na area que anuncia.

Enfermidade ou condigio de saude incapacitante/instavel: formulario deve ser preenchido por médico familiarizado com a patologia em

questdo (médico que esteja diretamente envolvido no tratamento do paciente).

e  Cirurgia recente: formuldrio deve ser preenchido por médico que tenha acompanhado a cirurgia ou que esteja diretamente envolvido no
cuidado pdés-operatdrio do paciente.

e  Deficiéncia visual: formuldrio deve ser preenchido por médico oftalmologista com RQE. Deve-se anexar também laudo, parecer ou relatério
médico confeccionado por oftalmologista com RQE.

e  Deficiéncia auditiva: formulario deve ser preenchido por médico otorrinolaringologista com RQE. Deve-se anexar também audiometria
tonal.

e  Deficiéncia intelectual, mental ou psicossocial: formuldrio deve ser preenchido por médico psiquiatra com RQE, neurologista com RQE ou

neuropediatra com RQE (quando envolve criangas/adolescentes). Deve-se anexar também laudo, parecer ou relatério médico confeccionado

por um especialista com RQE. O documento deve versar sobre o diagnéstico definitivo e alteragdes das habilidades adaptativas existentes

(avaliagdo das habilidades de vida diaria, como autocuidado, habilidades sociais e funcionamento em casa e na comunidade).

Como consultar o RQE de um médico especialista? Acesse o site do CFM (Conselho Federal de Medicina) ou o site do CRM onde o médico atua (é
possivel fazer a consulta de médicos registrados, incluindo o RQE).

INFORMAGOES PARA ORIENTACAO DO MEDICO ASSISTENTE OU AUTORIZADO

Notal: Tripulagdo ndo esta autorizada a dar assisténcia especial para um passageiro (ex. carregar / levantar) de forma particular em
detrimento do seu servigo aos outros 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 informagbes permitirdo que sejam tomadas as providéncias necessarias para seguranga e
conforto dele.

A redugdo de 25% a 30% na pressao parcial do Oxigénio ambiente (Hipdxia relativa) afeta a condigdo médica do paciente (A pressdo da
cabine passa a ser o equivalente a uma viagem a uma montanha na altitude de 2400 metros (8000 pés) acima do nivel do mar)

Os principais fatores a serem considerados quando se avalia a aptiddo de um paciente para o transporte aéreo sao os efeitos das variagdes da
pressdo atmosférica.
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CHETA 2006-12-OVR-01-00

MEDIF — FORMULARIO DE INFORMACOES MEDICAS PARA VIAGENS AEREAS

O preenchimento da MEDIF é um ato médico, portanto as informag¢des dadas séo sujeitas ao Codigo
CHE 0411-01/ANAC de Etica Médica.

Parte Trés — Informacdes Adicionais para analise da MEDIF

As seguintes condi¢Bes sdo consideradas INACEITAVEIS para viagem aérea.

Anemia severa.

Doenga em fase aguda, infecciosa, infectocontagiosa ou de Notificagdo Compulséria.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ou outras doengas cianéticas nao totalmente controladas.

Infarto Agudo do Miocardio, com menos de 6 (seis) semanas.

Doenga respiratdria grave ou Pneumotorax recente

LesGes gastrointestinais que possam causar hematémese, melena ou obstrugao intestinal.

Pés-operatorios recentes - Incluindo plasticas: 10 dias para cirurgias abdominais simples, 21 dias para cirurgias tordacicas ou oculares
invasivas (exceto laser)

Doenga mental instavel sem acompanhante e medicagdo apropriada para a viagem.

Convulsdes sem controle (a menos que esteja viajando com acompanhante médico).

Fratura de mandibula com fixagdo da mesma (exceto com acompanhamento médico).

Introdugdo recente de ar em cavidade do corpo para fim diagnostico ou terapéutico considerar minimo 7 (sete) dias.
Gestantes com mais de 36 semanas ou gestagdes multiplas com mais de 32 semanas.

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

Casos severos de otites e sinusites.

Fraturas: com presenga de imobilizagdo gessada de até 48 hs da colocagdo

A lista acima ndo é definitiva nem Unica e cada caso sera avaliado clinicamente de forma individual segundo as circunstancias.

Assinatura e carimbo dO MEICO...............c..coooiiceee et LocaleData ..o,
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