Pasos a seguir para completar el FORMULARIO MEDIF

@ Paracomenzar el tramite deberas tener una reserva para vuelos operados
por Aeralineas Argentinas/Austral.

® Completar el formulario MEDIF (el mismo consta de 4 carillas):

Anexo A (1 carilla): completay firma el pasajero o adulto responsable del mismo.
Anexo B (parte 1y 2, total 3 carillas): completa, firmay sella el médico tratante.

©® Enviar el formulario completo por mail a producto@aerolineas.com.ar

Comunicate al +54 11 2821-2531 de lunes a viernes de 9 a 21 horas,
para confirmar la correcta recepcion del mail.

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

O Eldiade tuvuelo deberas presentar el MEDIF original + 2 (dos) copias,
entregaras una al personal de check-iny la otra a la tripulacion a bordo.

Informacion atil:

El formulario MEDIF debe estar completo en todos sus puntos, con letra imprentg, clara y legible,
en idioma espanol o inglés anicamente.

Antelacion para la presentacion del MEDIF: Maximo 20 dias habiles y minimo 72 horas habiles
antes de la partida de tu vuelo.

Recomendamos adjuntar los antecedentes que el médico tratante considere relevantes
para el analisis del caso (resumen de historia clinica, resultado de los Gltimos analisis, etc.)

El Departamento Médico del Grupo Aerolineas podria salicitarte informacion adicional.

iGracias por elegirnos!

Austral Aerollneas
Argentinas -

2




| MEDIF ANEXO A At g )

Reso IATA 700

Hoja de informacion para pasajeros que requieren asistencia.
Completar con letra legible y marcar con una x los casilleros que correspondan, muchas gracias.

1 | NOMBRE yAPELLIDO (completo)

2 | CODIGORESERVA (6 letras) : > ITINERARIO PROPUESTO

3 | NRO. VUELO de IDA AR/AU FECHA (de viaje) ORIGEN: DESTINO:

= | NRO.DE VUELO en CONEXION AR/A FECHA (de viaje) f— DESTING:
NRO. VUELO de REGRESO AR/AU FECHA (de vigje) ORIGEN: DESTINO:

S

CONDICION DEL PASAJERO:

CAMILLA A BORDO (NO DISPONIBLE) : Aerolineas Argentinas NO TRANSPORTA PASAJEROS EN CAMILLA.

ACOMPANANTE PREVISTO  No[_|si[ | *CODIGORESERVA (6 letras) (*SIESDIFERENTEAL ANTERIOR)  EDAD

NOMBRE yAPELLIDO (Acomp.)

N2 oo | un

%

¢NECESITA ASISTENCIA CON SILLA DE RUEDAS DENTRO DEL AEROPUERTO?
Silla para traslado por el aeropuerto/puede subir escaleras........ [_|

Silla para traslado por el aeropuerto/no puede subir escaleras...[ |

Silla hasta el asiento del avion...........cccooiiiiiii |:|
¢VIAJA CON SILLA DE RUEDAS PROPIA?

[NO[ | [Si] B conmnoassao]-—— }FMARQUE\a opcion Correspond\emtej}

° ESPECIFICACION;:
[MANUAL] | [PLEGABLE[ | [BATERIA| - contmoassao|——

° TIPO DE BATERIA: |

* * ** No se acepta como equipaje, solo por Cargas
| **HUMEDA (WCBW) | | | GEL/SECA (WC B D) | | | LITIO (WC LB) | *Se aceptan bajo ciertas condiciones, se debera completar la"Declaracion de Transporte de sillas de ruedas con baterias" (Anexo C, Cap 7 Manual Comercial )

AMBULANCIA (NO DISPONIBLE) : NO APLICA DENTRO DEL AEROPUERTO.

MEET and ASSIST : NO APLICA, DIFERENTE AL SERVICIO QUE BRINDA Aerolineas Argentinas DE SILLA DE RUEDAS.

REQUIERE OTRO TIPO DE AYUDA EN TIERRA ?

En el aeropuerto DE SALIDA, Especifique

En el aeropuerto DE CONEXION, Especifique

En el aeropuerto DE ARRIBO, Especifique

REQUIERE SERVICIO ESPECIAL A BORDO ? Especifique

¢POSEE "FREMEC" EMITIDA POR Aerolineas Argentinas ? (Frequent Traveler Medical Card)

p [ ComPLETE |—-» NUMERO DE VALIDA EDAD
. . ks TARJETA FREMEC HASTA

W SEXO| M| F

DECLARACION DEL PASAJEROQ: el abajo firmante con domicilio en
en nombre propio o en representacion del pasajero, declara que libera a Aerolineas Argentinas S.A y Austral Lineas Aéreas Cielos del
Sur S.A. a su Agente y empleados, 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 actla, se compromete a reembolsar a Aerolineas Argentinas todos los
gastos que puedan ocasionarse por la prestacion de cualquier servicio adicional al especifico del transporte y que fuera preciso
facilitarle, eximiendo asimismo a la Empresa Transportadora, de toda obligacion Y/o pago que, en concepto de honorarios, pudieran
generarse por tales servicios o asistencia adicional.

Lugar y fecha D.N.L Firma del Pasajero

Revisién 2 - Sep.2019



MEDIF ANEXO B (Parte 1 /carilla 1) Alstial Sgerolieas o)

Argentinas *

Hoja de informacion para pasajeros que requieren autorizacion médica, para ser completado por el médico tratante.

P | RESOIWIA700 Completar con letra legible y marcar con una x los casilleros que correspondan, muchas gracias.
MI::|DA NOMBRE v APELLIDO (pasajero)
FECHA NACIMIENTO SEXO M| F ALTURA PESO
MEPA | NOMBRE v APELLIDO (médico)
TELEFONO de CONTACTO
(con codigos de pais y area)
MAIL
MEDA| DIAGNOSTICO :
3 (incluir fecha de inicio de la enfermedad, episodio o accidente )
¢ES UNA ENFERMEDAD CONTAGIOSA 0 TRANSMISIBLE ? [si| b Fechadeinicio: [ |
¢PUEDE EL PACIENTE USAR EL ASIENTO EN POSICION VERTICAL CUANDO ASI SE LO REQUIERA ? [si] ]
¢NECESITA UTILIZAR ALGUN SISTEMA DE SOPORTE/SUJECION, EN EL ASIENTO PARA MANTENER EL TORSO ERGUIDO?
[Nol | [si] B [ArNES] | [siLLaPosTURAL| |
TIPOY FECHA DE CUALQUIER CIRUGIARECIENTE Fecha: [ o 7/7 o
MEDA
4 SIGNOS ACTUALES Y SEVERIDAD
MEDA . . - S .
5 ¢PUEDE UNA REDUCCION DEL 25% AL 30% EN LA PRESION PARCIAL DEL OXIGENO (HIPOXIA RELATIVA), AFECTAR LA CONDICION MEDICA DEL PACIENTE ? (LA PRESION
DE LA CABINA PASA A SER EL EQUIVALENTE A UN VIAJE RAPIDO A UNA MONTANA CON UNA ELEVACION DE 2400 METROS
(8000 PIES), SOBRE EL NIVEL DEL MAR) ? NO Si F
MEDA| INFORMACION CLINICA ADICIONAL:
6

A- CONDICION HEMATOLOGICA /
ANEMIA: En caso afirmativo, enviar el Ultimo resultado en gramos de hemoglobina Fecha:

- SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE POR ALGUNA CAUSA?
B- TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y CONVULSIONES
C- CONDICION CARDIACA
D- CONTROL DE VEJIGA NORMAL
En caso negativo, indique la forma de control.
E- ¢ SE ENCUENTRA EL PACIENTE BAJO TRATAMIENTO DE DIALISIS ?
En caso afirmativo, por favor adjuntar el resultado del analisis de laboratorio posterior a la Gltima dialisis realizada.
F- ;CONTROL INTESTINAL NORMAL?
G- ¢EL PACIENTE, TIENE UNA CONDICION RESPIRATORIA ESPECIAL ?

H- ;USA EL PACIENTE OXIGENO EN EL HOGAR ?
En caso positivo, especifique la cantidad vy el tiempo de autonomia en haoras sin oxigeno:

1-,NECESITA UTILIZAR SU PROPIO CONCENTRADOR DE OXIGENO PORTATIL A BORDO?

En caso afirmativo especificar, MARCA: MODELO:

J- ¢VIAJA CON OTROS DISPOSITIVOS MEDICOS DE ASISTENCIA RESPIRATORIA QUE VA A UTILIZAR EN VUELO?

En caso afirmativo indique cual: CPAP |:| BIPAP |:| VPAP |:| ApAPI:l EPAP |:|

IMPORTANTE : Duracion de la/s Bateria/s en Horas:
= Paravuelos de menos de 6 horas: autonomia equivalente a 3 horas adicionales del tiempo programado del itinerario, incluidas escalas y conexiones.
= Para vuelos de mas de 6 horas: autonomia equivalente al 150% del tiempo programado del itinerario, incluidas escalas y conexiones.

Continua sig. hoja p>




, =
ANEXO B (Parte 1/ carilla 2) Austral /\*@Q’,’{}ﬁgé %)

Hoja de informacion para pasajeros que requieren autorizacion médica, para ser completado por el médico tratante.
Completar con letra legible y marcar con una x los casilleros que correspondan, muchas gracias.

P> Continuacion

mepa | ACOMPANANTE
A- ¢ESTAEL PACIENTE EN CONDICIONES DE VIAJARSIN ACOMPANANTE?
B- EN CASO NEGATIVO, ;ES SUFICIENTE LA ASISTENCIA BRINDADA POR LA COMPANIAEN EL EMBARQUE/DESEMBARQUE?  — — — — — — —

C- EN CASO NEGATIVO, ¢VIAJARA EL PACIENTE CON UN ACOMPANANTE QUE LO ASISTA EN SUS NECESIDADES A BORDO ?

D- EN CASO AFIRMATIVO, ;QUIEN ACOMPANARA AL PACIENTE ? ENFERMERO [_| MEDICO[ ] otrRO[ |
E- EN CASO DE "OTRO', ¢ ESTA EL ACOMPANANTE TOTALMENTE CAPACITADO PARA ATENDER TODAS LAS NECESIDADES MENCIONADAS ?

MEDA| MOVILIDAD Y APARATO LOCOMOTOR
A- ;PADECE ACTUALMENTE UNAFRACTURADE HUESO? (*En caso afirmativo, ver Parte 2)

B- ;PUEDE CAMINAR SIN ASISTENCIA ?

C- (REQUIERE SILLADE RUEDAS PARAEMBARCAR?
*

*EN CASO AFIRMATIVO:  HASTA EL AVION ? [Si] ] HASTAEL ASIENTO DEL AVION ?

MEDA
9 MEDICAMENTOS

LISTADO DE MEDICACION DEL PACIENTE Y VIA DE ADMINISTRACION (BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE /ACOMPANANTE)

T e 2. 5
Lo . B G
Notai- — — - &

MEDA INFORMACION MEDICA ADICIONAL SOBRE PATOLOGIA, COMORBILIDADES, UTILIZACION DE SONDAS, CATETERES U OTROS DISPOSITIVOS Y/O
10 | CONDICIONES QUE PUEDAN SER RELEVANTES DURANTE EL TRANSPORTE AEREO.

NOTA: Los auxiliares de cabina NO estan autorizados para brindar asistencia especial a pasajeros en particular. Solo estan entrenados en primeros auxilios, no se les permite aplicar inyecciones ni administrar medicacion alguna.
Importante: Los cargos, en caso que los hubiera, resultantes de la provision de la informacién anterior y por todo equipo especial provisto por el transportador, deberan ser abonados por el pasajero interesado.

Lugar y fecha FIRMA y SELLO DEL MEDICO
Revision 2 - Sep.2019




MEDIF ANEXO B (Parte2) At entines

RESO 1ATA 700 H0Ja de informacion para pasajeros que requieren autorizacion medica, para ser completado por el médico tratante.
Completar con letra legible y marcar con una x los casilleros que correspondan, muchas gracias.

| 2

MEDA

CONDICION CARDIACA
A- ANGINA ¢CUANDO FUE EL ULTIMO EPISODIO? / / ¢ES ESTABLE LA CONDICION ?

CLASIFICACION FUNCIONAL — SINSINTOMAS[ | ANGINA CON ESFUERZOS LEVES[ | ANGINA CON GRANDES ESFUERZOS[ | ANGINA EN REPOSO[ |

¢PUEDE EL PACIENTE CAMINAR 100 METROS A UN RITMO NORMAL, O SUBIR 10/12 ESCALONES SIN SINTOMAS?

B- INFARTO DE MIOCARDIO FECHA: [ - [ ~ (COMPLICACIONES? [si] | (*INFORME DETALLE)
*
¢sHA REALIZADO UNA PRUEBA DE ESFUERZO EKG? ¢CUAL FUE ELRESULTADO? _ _ _ _ . METZ.

* S| SE HA REALIZADO UNA OPERACION DE ANGIOPLASTIA O BYPASS CORONARIO,

PUEDE CAMINAR 100 METROS A UN RITMO NORMAL O SUBIR 10712 ESCALONES SIN SINTOMAS?
C- FALLA CARDIACA ¢CUANDO FUE EL ULTIMO EPISODIO? / / ¢ CONTROLADO CON MEDICACION?

CLASIFICACION FUNCIONAL ~ — SINSINTOMAS|[ | FALTADEAIRECON:  ESFUERZOSLEVES|[ | GRANDESESFUERZOS[ | ENREPOSO [ ]

D- SINCOPE ¢CUANDO FUE EL ULTIMO EPISODIO? | ] ¢SEESTUDIO? [Si [ ] *INFORME DETALLES)

MEDA
2

CONDICION PULMONAR CRONICA

A- JHA TENIDO EL PACIENTE GASES ARTERIALES RECIENTEMENTE?

B- LOS GASES EN SANGRE FUERON TOMADOS EN: ~ AIREAMBIENTE | OXIGENO[_| LPM[_|

EN CASO AFIRMATIVO, CUALES FUERON LOS RESULTADOS ~ PCO2 PO2

SATURACION FECHA DEL EXAMEN / /

C- ;EL PACIENTE RETIENECO 2 ?

D- ;SE HA DETERIORADO SU CONDICION RECIENTEMENTE?

E- ;PUEDE EL PACIENTE CAMINAR 100 METROS A UN RITMO NORMAL O SUBIR 10/12 ESCALONES SIN SINTOMAS? - [NO[ |

F- ¢;HA VOLADO ALGUNA VEZ EN UN AVION COMERCIAL EN LAS MISMAS CONDICIONES? (no[ | [si] J——— FECHA: / /

¢PRESENTO EL PACIENTE ALGUN PROBLEMA?

MEDA

CONDICION PSIQUIATRICA
A- ;EXISTE ALGUNA PROBABILIDAD QUE EL PACIENTE SE ALTERE DURANTE EL VUELO?

B- ¢HA VOLADO ALGUNA VEZ EN UN AVION COMERCIAL ANTERIORMENTE?
HAVIJADOELPACENTE:  SOLO [_JAcomMPANADO [

WA convuLsionEs
A- ¢QUETIPODE CONVULSIONES? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ______
B- FRECUENCIADELASCONVULSIONES_ _ ¢CUANDO FUE EL ULTIMO EPISODIO? / /
D- ¢SE ENCUENTRAN LAS CONVULSIONES CONTROLADAS CON MEDICACION?

MEPA| PRONOSTICO PARA ELVUELO: BUENO[ | REGULAR[ |  malO[ |

ME| MOVILIDAD Y APARATO LOCOMOTOR

ESPECIFIQUE HUESO FRACTURADO
FECHADELAFRACTURA: [ [
SE ENCUENTRA ACTUALMENTE CON YESO ?
SE ENCUENTRA EL YESO HENDIDO ?

NOTA: Los auxiliares de cabina NO estan autorizados para brindar asistencia especial a pasajeros en particular. Solo estan entrenados en primeros auxilios, no se les permite aplicar inyecciones ni administrar medicacion alguna.
Importante: Los cargos, en caso que los hubiera, resultantes de la provision de la informacion anterior y por todo equipo especial provisto por el transportador, deberan ser abonados por el pasajero interesado.

Lugar y fecha FIRMA y SELLO DEL MEDICO

Revisién 2 - Sep.2019




