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MEDIF: pasos a sequir para completarlo

1. Teneruna reserva en un vuelo operado por Aerolineas Argentinas.
2. Completary firmar el MEDIF en todos sus puntos por el médico tratante.

3. Enviar el formulario completo a producto@aerolineas.com.ar. En el asunto indicar: MEDIF + cédigo de reserva
(6 letras) + fecha del primer tramo. Ej: MEDIF. XPNRUT. 21/06/22.

4. Nos comunicaremos con vos para informarte el resultado de la evaluacion de nuestro departamento médico.

5. El dia detu vuelo deberas presentar el MEDIF original + 3 (tres) copias.

INFORMACION UTIL

Presentacion del formulario: maximo 20 dias habiles y minimo 72 horas habiles antes de la partida de tu vuelo. Considerar que el horario de
atencion es de Lunes a Viernes de 08 a 20hs, Sabados, Domingos y feriados de 08 a 14hs.

Recomendamos adjuntar los antecedentes que el médico tratante considere relevantes para el analisis del caso (resumen de historia clinica,
resultado de los Ultimos andlisis, etc.) El Departamento Médico de ARSA podria solicitar informacion adicional.

Butacas, sillas posturales o arnés: verificar la informacion sobre los sistemas de sujecion aceptados a bordo y requisitos ante excepciones
con al menos 10 dias habiles de antelacion www.aerolineas.com.ar/asistencias

Concentrador de oxigeno: verificar los concentradores autorizados para uso abordo en www.aerolineas.com.ar/asistencias.

Autonomia requerida de la/s bateria/s:

» Paravuelos de menos de 6 hs de duracion (incluidas escalas y conexiones): debera contar con 3 hs de autonomia adicionales al tiempo
programado delitinerario. Ej. para un vuelo de 5 hs, debera contar con 3 hs mas de bateria, es decir, 8 hs de carga al momento de embarcar.
» Para vuelos de mas de 6 hs de duracién (incluidas escalas y conexiones): debera contar con autonomia del 150% del tiempo programado
delitinerario. Ej: para un vuelo de 6 hs 30 min, debera contar con 9 hs 45 min de carga al momento de embarcar.

Transporte de solucion para dilisis peritoneal: contactarse con producto@aerolineas.com.ar con al menos 20 dias habiles de antelacion
ala partida del vuelo. En vuelos internacionales contactar al consulado/embajada de destino para conocer los requisitos aduaneros y migrato-
rios. Los posibles cargos derivados de tramites aduaneros, en caso que los hubiera, deberan ser abonados por el pasajero/a. En vuelos dentro
de Argentina, pueden aplicar restricciones de temperatura en bodega.

Medicacion: la administracion y su transporte son de exclusiva responsabilidad del pasajero/a.

Nota: Aerolineas Argentinas no transporta camillas abordo.

iGracias por elegirnos!

“Le informamos que los datos personales que nos proporcione en el formulario standard de informacion médica para el transporte (MEDIF), serén tratados por Aerolineas Argentinas S.A de
conformidad con las disposiciones del Reglamento sobre proteccion de datos personales de la Republica Argentina (25.326) y de la Unién Europea (2016/679). La finalidad de este documento es
posibilitar al equipo médico de Aerolineas Argentinas evaluar la pertinencia del viaje del pasajero, atendiendo a las particulares condiciones de salud de éste, y en su caso, proporcionarle la asistencia
que pueda precisar. La base juridica que sustenta este tratamiento es su consentimiento, sea consciente que a través del formulario se proporcionan datos considerados sensibles.

La informacion proporcionada podra ser comunicada a terceros con la finalidad de propiciar su viaje y su correcta atencion, siendo esta comunicacion necesaria para tales fines.

Los datos seran conservados en tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que fueron recabados, y para atender las responsabilidades que pudiesen derivarse.

En cualquier momento podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad, limitacion u oposicion, escribiendo a Aerolineas Argentinas Espana, o al email:
basededatos@aerolineas.com.ar Deberd incluir una copia de su documento de identidad o documento oficial analogo que le identifique. Asimismo, le informamos que puede acudir a la Autoridad
de Control para hacer valer sus derechos en proteccidn de datos. Més informacidn acerca de nuestra Politica de Privacidad en www.aerolineas.com”
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MEDIF ANEXO A AerolineasArgentinas

Completar por el pasajero/a todos los puntos con letra imprenta mayUscula y marcar con una X todos los casilleros.

NOMBREYAPELLIDO | | [ [ | | | | [ | [

EDAD || 21\ | I S S S S S o ) I B

CODIGO RESERVA (6 letras) |

NRO.VUELODEIDA | L | 1 ) FECHA | | | | | |  ORGEN | | | DESTINO | | | |
VUELO EN CONEXION | L | 1 ) FECHA | | | | | |  ORGEN | | | DESTNO | | | |
VUELODEREGRESO | L 1 1 ) FECHA L | | | | |  ORGEN | | | DESTNO | | | |
ACOMPARNANTE PREVISTO: NO[_] si[_] CODIGORESERVA (letras) ||| | | | | EDAD

NOMBREYAPELLIDO [ || | | | | | | | & ]

¢REQUIERE ASISTENCIA PARA CAMINAR? No[ ] si[]

En caso AFIRMATIVO,  » Silla para traslado por el Aeropuerto, |:| » Silla para traslado por el Aeropuerto, |:| » Silla hasta el asiento del avidn |:|
indique cudl: puede subir o bajar escaleras no puede subir o bajar escaleras

¢TRANSPORTA SU PROPIA SILLA DE RUEDAS? No[ ] si[ ]

Declaracién Jurada del Pasajero/a

La personaabajofirmante. .. ... ... ... condomiciioen .. ... .
en nombre propio o en representacion del pasajero/a, declara que libera a Aerolineas Argentinas S.A., a su agente y empleados/as, de todo tipo de responsabilidad por la
alteracion, agravamiento, lesiones graves o cualquier otra consecuencia que, debido a su estado de salud, pudiera sufrir durante o por efecto del transporte aéreo, concertado
en su billete electronico. Ademas, el abajo firmante, en el caracter en que actua, se compromete a reembolsar a Aerolineas Argentinas todos los gastos que puedan ocasionarse
por la prestacion de cualquier servicio adicional especifico del transporte y que fuera preciso facilitarle, eximiendo asimismo a Aerolineas Argentinas, de toda obligacién y/o
pago que, en concepto de honorarios, pudieran generarse por tales servicios o asistencia adicional. Asimismo, acepto que Aerolineas Argentinas me puede negar el embarque
si mi condicion no fuera coincidente con los datos entregados o si mi embarque pudiera poner en riesgo mi salud o la de los demas pasajeros/as o a las operaciones de vuelo.

Tomo conocimiento que los pasajeros con requerimiento de asistencia y las personas con discapacidad y/o con movilidad reducida, tendran prioridad en el embarque. El Jefe
de Cabina / Comisario recibira al pasajeroy, de ser necesario, un auxiliar del sector colaboraré con la estiba y ubicacién de su equipaje de mano, ademds le dara instrucciones
individuales acerca de los procedimientos de emergencia y disposicion de cabina (ubicacion de toilettes, salidas de emergencia, elementos de confort, etc.). De ser necesario,
brindara asistencia en el traslado al toilette en silla de ruedas de a bordo, en los aviones de dos pasillos.

En caso de una emergencia médica en vuelo, la prestacion de asistencia por parte de la Tripulacion de Cabina se limita a los primeros auxilios basicos. En toda otra situacion,
se debera esperar la concurrencia de una persona calificada, limitandose la Tripulacion a observar la evolucion del herido o enfermo y brindarle el confort y apoyo humano para
ayudarlo a sobrellevar su condicion. No podran sugerir, ni ofrecer, ni administrar medicacion o alimentacion alguna al pasajero enfermo, ni aplicar inyecciones. La persona
acompanfante debe: ser mayor de 13 afios, poder comunicarse con la tripulacidn, encontrarse en condiciones fisicas y psiquicas de asistirle durante el vuelo, y ayudarle en la

evacuacion, en caso de emergencia.

Lugary fecha D.N.l./Pasaporte Firma del Pasajero/a o Persona Responsable
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MEDIF ANEXOB-1/4 AerolmeasArgentin?

Completar por el médico/a tratante todos los puntos con letra imprenta mayuUscula y marcar con una X todos los casilleros.

NOMBREYAPELLDO [ (¢ ([ ¢ e EDAD
(del pasajero)

NOMBREYAPELLODO [ [ [ [ [ ¢ ([ [ [ [ [ ¢ ¢ ¢ [ [ ¢ ¢ b

(médico)

TELEFONO Lt e b
(con codigo de drea)

1Y | I I I e e A I s

M.01 DIAGNOSTICO

Indicar enfermedad, episodio o accidente, sin abreviaturas ni codigos: FECHADEINICIO || | | | | |
¢ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA O TRANSMISIBLE ? Nno [ st []

¢SE SOMETIO AALGUNA CIRUGIA EN LOS ULTIMOS 30 DiAS? NO [] Si[] FECHA || | | | | |

Encaso AFIRMATIV O, Indique CUAL .

M.02 ;PUEDE USARELASIENTO EN POSICION VERTICAL CUANDO ASi SE LE REQUIERA?

M.03  ;UTILIZA SISTEMA DE SUJECION? ol sill

En caso AFIRMATIVO, indique cual: ~ ARNES [ |~ BUTACAPOSTURAL [ ]

M.04  SIGNOS VITALES

Tensionarterial: ... ... Frecuenciacardiaca: .......... ... .. Saturacion de oxigeno alaireambiente: ...

Otros signos que considere agregar: .

Firmaysellodel médico/a . .
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MEDIF ANEXO B-2/4

. —
AerolineasArgentinas

Completar por el médico/a tratante todos los puntos con letra imprenta mayuUscula y marcar con una X todos los casilleros.

M.05 CONDICION CARDIACA

Indique cual:

¢ES ESTABLE LA CONDICION ?

¢CUANDO FUE EL ULTIMO EPISODIO? L

FALLA CARDIACA

» ;Cudndofue el Ultimo episodio? || | [ [ [ |

» Controlado con medicacion: » Falta de aire:

NO[ ] si[]

» Clasificacion funcional:

Sintornas NOD SID

Con grandes esfuerzos

[
[]

Con esfuerzos leves

Enreposo

INFARTO DE MIOCARDIO

»Fecha: [ [ | | [ [ |
» ;Complicaciones? NO I:l si I:l
» Encaso AFIRMATIVO, indique cual:

ANGINA

No[ ] si[]

SINCOPE

» Clasificacion funcional:

NO[ | si[]

» Con grandes esfuerzos D

L]
[

» Con esfuerzos leves Sintomas

» Enreposo

» ;Cuando fue el Ultimo episodio? || [ | | | |

NO[ ] si[ ]

» Informedetalle: ... .

> ;Se estudid?

¢PUEDE CAMINAR 100 METROS A RITMO NORMAL O SUBIR 10/12 ESCALONES SIN SINTOMAS?  NO I:l Si I:l

M.06 CONDICION PULMONAR CRONICA
INAIQUE CUBL:
A. ;POSEE RESULTADOS DE GASESARTERIALES?  NO[ | si[ |
En caso AFIRMATIVO, indique el resultado: Los gases en sangre fueron tomados:
PCO2 PO2 ALAIRE AMBIENTE || CON OXIGENO SUPLEMENTARIO [_]
Saturacion ... FECHA || | | | | | gElpacienteretieneCO2? NO[ | Si[ ]
B. ¢PUEDE EL PACIENTE CAMINAR 100 MTS. NO[ ] SI[ ] D.¢NECESITAUTILIZARSUPROPIO NO[ ] si[ ]
ARITMO NORMAL O SUBIR 10/12 ESCALONES CONCENTRADOR DE OXiGENO PORTATIL
SIN SINTOMAS? ABORDO?
C. ;HAVOLADO ALGUNAVEZ EN AVION NO[ | Si[ ] E.¢VAAUTILIZAROTROS DISPOSITIVOSMEDICOS NO[ | Si[ ]
COMERCIALEN LAS MISMAS CONDICIONES? DE ASISTENCIA RESPIRATORIA EN VUELO?
FECHA | [ [ [ [ | | Encaso AFIRMATIVO, indiquecvdl:
¢ Presenté el paciente algun problema? NO I:l Si l:l

En caso AFIRMATIVO, indique cual:

Firmay sello del médico/a

F. PUEDE UNA REDUCCION EN LA PRESION
PARCIAL DEL OXIGENO (HIPOXIA RELATIVA)
AFECTAR LA CONDICION MEDICA DEL PACIENTE?
(la presidn de la cabina equivale a estar a 2400 metros

u 8000 pies de altura sobre el nivel del mar)

NO[ ] si[ ]
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MEDIF ANEXO B-3/4 AerolmeasArgentin?

Completar por el médico/a tratante todos los puntos con letra imprenta mayuUscula y marcar con una X todos los casilleros.

M.07 CONDICION HEMATOLOGICA

Indique CUEL: -l

A.ANEMIA: NO [ | si[ ] B. ¢ SE ENCUENTRA EL PACIENTE BAJO NO [ ] st []
TRATAMIENTO DE DIALISIS?

En caso AFIRMATIVO, adjuntar el resultado del andlisis de laboratorio posterior
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, GR./DL FECHA L[ | I [ [ | aladltimadidlisis realizada.

En caso AFIRMATIVO, enviar el Ultimo resultado de hemoglobina

M.08 CONDICION PSIQUIATRICA

INAIQUE CUBL:

A. ¢EXISTE ALGUNA PROBABILIDAD QUE EL PACIENTE PRESENTE  B. ;HAVOLADO ALGUNAVEZ EN UN AVION COMERCIAL?
UNAALTERACION DE LA CONDICION DURANTE ELVUELO? ,
NO[ ] si[ ] FECHA [ | | | | | |

NO [ ] si[]

C.ELPACIENTEVIAJO: SOLO [ | ACOMPANADO [ |

M.09  SINDROME CONVULSIVO

A.FECHADELULTIMOEPISODIO: | | | | | | | B. ¢ SE ENCUENTRAN LAS CONVULSIONES NO [ ] si[]
CONTROLADAS CON MEDICACION?

M.10

En caso NEGATIVO, indique el motivo

A. gHA SUFRIDO UNA FRACTURA OSEA? C. ¢ SEENCUENTRAELYESO HENDIDO? NO [] st []
NO [ ] si [ | FECHADELAFRACTURA || | | | | |

B. ;SE ENCUENTRAACTUALMENTE CON YESO? D. ;REQUIERE ASISTENCIA CON SILLA DE NO [] s []
, , RUEDAS POR ESTA SITUACION?
NO [ ] sl [ ] FECHADECOLOCACION || | | | | |

M.11  LISTADO DE MEDICACION Y ViA DE ADMINISTRACION

Firmaysellodel médico/a . .
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MEDIF ANEXO B-4/4 AerolmeasArgentin?

Completar por el médico/a tratante todos los puntos con letra imprenta mayuUscula y marcar con una X todos los casilleros.

M.12 ACOMPANANTE

A.;ESTAELPACIENTEENCONDICIONES ~ NO [ | si[ ] B. EN CASO NEGATIVO, ;QUIEN ACOMPANARA AL PACIENTE?
N ? . -
DEVIAJAR SINACOMPANANTE? ENFERMERO/ MEDICO [ ] OTRO ACOMPARANTE [ ]

M.13  RESUMEN DE INFORMACION MEDICA

Realice un breve resumen sobre patologia, comorbilidades, eventuales complicaciones, utilizacion de sonda, catéteres u otros dispositivos y/o condiciones
que puedan ser relevantes durante el transporte aéreo.

M.14 ;REQUIERE UNA CAMILLA PARALLEGARY/O DESPLAZARSE DENTRO DELAEROPUERTO? Noll Ssil

M.15 PRONOSTICO PARAELVUELO BUENO I mMAao R

M.16  ;SEENCUENTRAEN CONDICIONES PSICOFiSICAS DE REALIZAR ELVUELO AEROCOMERCIAL? NOll sill

Declaro bajo juramento que los datos vertidos en este formulario son veridicos habiendo denunciado todas las posibles complicaciones médicas,
comprometiéndome a entregar toda la informacion adicional que me fuera requerida. Me encuentro en conocimiento, que los médicos de la compariia
podran denegar el embarque sila condicion del pasajero/a no fuera coincidente con los datos entregados o si el embarque pudiera poner en riesgo su salud
o la de los demas pasajeros/as o a las operaciones de vuelo.

Lugary fecha Firmay sello del médico/a



