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canaryfly MEDIF — Adjunto B, Parte 1

Hoja informativa para pasajeros que requieren autorizacién médica (debe ser completada u obtenida del médico tratante)

1. NOME eI PACIENTE ...ttt s e s ettt s et een s nnen

Fecha nacimiento............cccocovvvevvvvcecccccvcrernen, (e T AU ..o Peso.....cccceveinnne

2. MEAICO @SISTENTE ...ttt ettt ettt s e et et e st s b et st e b e s et e et eb e st st e st st essseese st ebese st e et sbessseebe st abesesteansbenssearas

Teléfono (mavil), indicar Pais y cOdigo de area...........cocveereerenineenreneeneereieeeceeeneeneeneens FaX oo

3. El diagnéstico (incluida fecha inicio de enfermedad actual, episodio o accidente y tratamiento, especifique si es contagioso)

Naturaleza y fecha de una reciente 0 SigNIficativa CIrUGIA ........c.creireerieieres e

4. SIiNtOMAS Graves ACHUAIES..........ccc.veeveiiicieicec ettt bbbt b bbb b s bbbt bbb ae b nas

5. ¢Una reduccion del 25% al 30% en la presion parcial ambiental de oxigeno (hipoxia relativa) afectara la
condicién médica del pasajero? (La presion en la cabina sera equivalente a un viaje rapido a una elevacion de montafia
de 24000m (800pies)) ___Si

6. Informacion clinica adicional

No ___No estoy seguro

a. Anemia __Si_No (Si), resultado recientes en g de hemoglobina .............
b. Desorden psiquiatrico y ataques __Si __No (Si),verParte 2
c. Afecciones cardiacas __Si ___No (Si),verParte?2
d. Control normal de la vejiga _Si ___No (No), modelo de Control..........cccccveereereererrerreeeesernieneenens
e. Control intestinal normal _Si ___No
f.  Afecciones respiratorias ___Si  __No (Si),verParte 2
g. ¢El paciente usa oxigeno en casa? __Si __No (8i), ;Cunto?.....ccccoumrrrmrmrrrerrnreneenens
h. ¢Requiere oxigeno para volar? __Si ___No (Si),indicar___2LPM___ 4LPM___ Otro
7. Acompafiante
. ¢Paciente apto para viajar sin acompafiante? __Si __No

a
b. (No), ;Bastaria reunion y asistencia (proporcionada por la aerolinea para embarcar y desembarcar)? Si No

c. (No), ¢El paciente tendra una escolta privada para atender a sus necesidades? Si No
d. (Si), ¢Quién debera acompanar al pasajero? Doctor Enfermera Otro
e. (Otro), ¢Es el acompafiante capaz de atender todas las necesidades anteriores? Si No

8. Movilidad
a. Capaz de caminar sin asistencia Si No b. Requiere silla de ruedas hasta la aeronave el asiento
9. Lista de MEAICAMENTOS .....cvcveviiiiecececte ettt ettt bbb bbbt bbbt s s s

10, Ora infOrMACION METICA..........eveeeeeeeeeeee ettt ettt et et s et et e et re ettt are st sae st atasesesteetaresesaesnateresenssesareseseeseasens
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® Canaryfly MEDIF - Attached B, Part 1

Information Sheet for Passengers Requiring Medical Clearance (to be completed or obtained from the attending physician)

S o= 11T 3L T4 T TR
Date of Birth .......cocvveeireercnerenereeeene SEX e Height......cccooevvreeneene Weight ......ocovveneenee

2. AHENAING PRYSICIAN .....cvivcieteieiri ettt s Rttt b b s e e R Rt bRt n e
BrMlL et f AR £ AR R E £ R E R R R bbbttt en
Telephone (mobile preferred), indicate country and 8rea Code ..........ovueeeereerreeneeneeneereeneeeeeens FaX.uiooreereeeeeeeeiens

3. Diagnosis (including date of onset of current illness, episode or accident and treatment, specify if contagious)......
Nature and date of any recent and/or rElEVaNT SUMGETY ........ccoveirieireireeee e
4. Current SYMPIOMS @NA SEVETILY .....c.vueviiriieireirieireirte st

5. Will a 25% to 30% reduction in the ambient partial pressure of oxygen (relative hypoxia) affect the passenger’s
medical condition? (Cabin pressure to be the equivalent of a fast trip to a mountain elevation of 24000 meters (8000feet)
Yes __ No__ Notsure

6. Additional clinical information

a. Anemia ___Yes ____No Ifyes, give recent result in grams of hemoglobin...........
b. Psychiatric and seizure disorder ___Yes ___ No Ifyes,seePart2
¢. Cardiac condition ___Yes ___No Ifyes, seePart2
d. Normal bladder control ___Yes ___No Ifno, give mode of CONrol ..........c.cocvivreererneererceeenineinns
e. Normal bowel control ~— Yes ___No
f. Respiratory condition ___Yes ___ No Ifyes,seePart2
g. Does the patient use oxygenathome? __ Yes __ No |Ifyes, specify how much ..........c...........
h. Oxygen needed in flight? ___Yes ___No Ifyes,specify___ 2LPM___4LPM___ Other
7. Escort

. Is the patient it to travel unaccompanied? Yes No

a
b. If no, would a meet-and-assist (provided by the airline to embark and disembark) be sufficient? ____Yes ___ No

c. If no, Will the patient have a private escort to take care of his/her needs onboard? _ Yes No
d. If yes, who should escort the passenger? Doctor ___ Nurse Other
e. Ifother, is the escort fully capable to attend to all the above needs? ___Yes No

8. Mobility
a. Able to walk without assistance Yes No b. Wheelchair required for boarding to aircraft to seat

LT =T [To=1 o g T < TSR

10, Other medical INfOrMALION...........c.ooiiii ettt et sttt et be st eas st bese b e stans
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canaryfly MEDIF — Adjunto B, Parte 2

Hoja informativa para pasajeros que requieren autorizacién médica (debe ser completada u obtenida del médico tratante)

1. Condicién cardiaca

a. Angina Si No ¢ Cuando sucedié el Ultimo episodio? .........cccocvvererrererereerennns
= ; Condicién estable? Si No

= Clase funcional del paciente

Sin sintomas Angina con esfuerzo importante Angina con poco esfuerzo Angina en descanso
= ;Puede el paciente caminar 100m a paso normal o subir 10-12 escalones sin sintomas? Si No
b. Infarto de Miocardio Si No FECNA ...ttt
= ;Complicaciones? Si No (ST) detallar .........coevreeeirrere s
= ;Prueba de esfuerzo? Si No (Si) ¢ Cual fue el resultado?.........c.covvverrerereereereereneereeneens Mets
= Si angioplastia o bypass coronario,
¢ Puede el paciente caminar 100m a paso normal o subir 10-12 escalones sin sintomas? Si No
c. Fallo cardiaco Si No ¢cuando fue el UIIMO episodio? ..o
= ; Paciente controlado con medicacion?  ___Si No

= ; Clase funcional del paciente
Sin sintomas Falta aliento con grandes esfuerzos Falta aliento con esfuerzos suaves Falta aliente en reposo.

d. Sincope __Si __No Ultimo episodio ....
¢ Investigacion? __Si __No (Si), resultados
2. Afeccion pulmonarcronica  _ Si __ No
a. ¢Ha tenido el paciente gases arteriales recientes? ___ Si ___ No
b. Toma de gases sanguineos: __Airelocal  ____OXigeno e LPM
(Si), ¢Cudl fue el resultado? s 01010 pO2
SAtUFACION. ... Fecha del Xamen ...
c. ¢Elpaciente retiene CO2?  ____ Si ___No
d. ¢Ha empeorado? ___Si __No
e. ¢Puede el paciente caminar 100m a paso normal o subir 10-12 escalones sin sintomas?___Si  ___No
f. ¢Ha volado alguna vez el paciente en estas mismas condiciones? __Si __No
B (SH), OUANAOT ..ottt s8££
= ; Tuvo el paciente algun problema?
3. Condiciones Psiquiatricas _ Si  __No
a. Es posible que el paciente sufra algin episodio durante el vuelo __Si __No
b. ¢Ha volado el paciente antes? __Si  __No
= (Si), Fecha del Vigje......c.ovvvvererrrereereireninene El paciente viajo ___solo ____acompafiado
4. Ataques

3. ¢ QUE HPOS 08 GLAGUES? ..ottt
D. ¢ Frecuencia de 105 IAQUES? ..ottt bbbttt
C. ¢, CUANAO fUE €] UIIMO BEAGUET ...eeveerereereercereie ettt
d. ¢Los ataques estan controlados con medicamentos? ____ Si ___ No
5. Pronéstico del viaje __Si __No
Firma del médico

Nota: Los asistentes de cabina no estan autorizados para dar asistencia especial (por ejemplo, levantamiento) a pasajeros particulares, en

detrimento de su servicio a otros pasajeros. Ademas, estan entrenados solo en primeros auxilios y no se les permite administrar ninguna inyeccion
ni administrar medicamentos.

Importante: Los honorarios, si los hubiera, relevantes para el suministro de la informacion anterior y para el equipo especial provisto por el
Transportista deben ser pagados por el pasajero en cuestion.
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& MEDIF — Attached B, Part 2
canaryfly - Attached b, Far

Information Sheet for Passengers Requiring Medical Clearance (to be completed or obtained from the attending physician)

1. Cardiac condition
a. Angina Yes No When was last epiSOde? ..........cccoeremerinenenereireeeeeeseeseeneens

= |s the condition stable? Yes No

= Functional class of the patient?

No symptoms Angina with important efforts Angina with light efforts Angina at rest
= Can the patient walk 100 meters at a normal pace or climb 10 - 12 stairs without symptoms? Yes No
b. Myocardial infarction Yes No DAL .ot
= Complications? Yes No If yes, give details .........coovreererreenereeeecseesee e
= Stress EKG done? Yes No If yes, what was the result? ..., Metz
= |f angioplasty or coronay bypass,
Can the patient walk 100 meters at normal pace or climb 10-12 stairs without symptoms? Yes No
¢. Cardiac failure Yes No When wa 1S epISOAE7?........c.ccveveircviirieiesee et esenans
= |s the patient controlled with medication? ___Yes __ No

= Functional class of the patient?
__No symptoms __Shortness of breath with important efforts __Shortness of breath with light efforts __Shortness of breath at rest

d. Syncope __Yes ___No Last episode.........
Investigations? — Yes ___ No If yes, State reSUS ........cvvveerercereere e
2. Chronic pulmonary condition __ Yes __ No
a. Has the patient had recent arterial gases? _ Yes ___No
b. Blood gases were taken on: _ Roomair __ OXYgEN e LPM
Ifyes, whatwere theresults L PCO2 oo pO2
SaAtUrAtioN ..o Date Of BXAM ..o
c. Does the patientretain CO2? __ Yes __ No
d. Has his/her condition deteriorated reentrly?____Yes ___ No
e. Can the patient walk 100 meters at a normal pace or climb 10-12 stairs without symptoms? __Yes ___No
f. Has the paitent ever taken a comercial aricraft in these same conditions? _ Yes ___No

B YES, WHEBNT oottt bbb R Rttt
= Did the patient have any ProbIBMS? ...ttt nen

3. Psychiatric Conditions __Yes ___No
a. Is there a possibility that the patient Will become agitated during flight __Yes __No
b. Has he/she taken a comercial aircraft before — Yes ___No
= |fyes, date of travel? ..., Did the patient travel ___alone ___escorted?
4. Seizure

Q. WRAEEYPE OF SBIZUE? ...ttt b s bbb s bbbt en
D. FreqUENCY OF the SBIZUIES ........cuierieieceereieieee ettt
C. WHEN WAS thE [AST SBIZUME? .........eieeiiice bbb

d. Are the seizures controlled by medication? ~— Yes ___No
5. Prognosis for the trip Yes No
Physician SIGNature ...........oerrerirenieees e Date ..o

Note: Cabin attendants are not authorized to give special assistance (e.g. lifting) to particular passengers, to the detriment of their service to other
passengers. Additionally, they are trained only in first aid and are not permitted to administer any injection, or to give medication.

Important: Fees, if any, relevant to the provisiono f the above information and for Carrier-provided special equipment are to be paid by the Passenger
concerned.
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