POLSKIE LINIE LOTNICZE Polskie Linie Lotnicze LOT S.A Prosze udzieli¢ odpowiedzi na WSZYSTKIE pytania oraz
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11

12

ul. KOR 43 zaznaczy¢ odpowiednie pola krzyzykiem (X) dla TAK lub NIE.
! Wypetniajac prosze uzupetniac tylko szare pola i stosowac
02-146 Warszawa WIELKIE LITERY.

kontakt@Iot.pl

Arkusz Informacyjny dla Pasazeréw Wymagajacych Szczegolnej Opieki

Imie i nazwisko Pasazera Tytut Wiek Pte¢

Numer rezerwacji Pasazera (PNR)

Numer lotu Odlot z Przylot do Data Klasa

Numer lotu Odlot z Przylot do Data Klasa

Diagnoza lub inny pOWéd wymaganej pomocy (np. kobieta powyzej 32 tygodnia cigzy; niemowle do 7 dnia zycia, pasazer wymagajacy dodatkowego tlenu itd.)

Czy jest potrzeba uzycia noszy na poktadzie? L INIE [ ]TAK

Uwaga: Obowiazuje specjalna optata za przewdz noszy. Nie wszystkie samoloty sg przystosowane do przewozenia noszy na poktadzie.

Wymagana asysta podczas podrézy? [JNIE [ ] TAK Kwalifikacje medyczne [ | brak [ pielegniarka [ |lekarz

Imie i nazwisko PNR (jesli inny)

Potrzebny wézek inwalidzki ? [ JNIE [ JTAK [ ] WCHR - Pasazer jest w stanie wejs¢/zej$¢ po schodach
Wozek inwalidzki nalezacy do pasazera:[_INIE || TAK [ ] WCHS — Pasazer nie jest w stanie wejé¢/zejé¢ po schodach
z bateriami zabezpieczonymi przed [ ] WCHC - Pasazer nie jest w stanie chodzi¢
wyciekiem WCBD L INIE [ ]TAK , - ) IR

nlliAb : § Prosze podac¢ specyfikacje techniczne wdzka inwalidzkiego:
z bateriami nie zabezpieczonymi
przed wyciekiem WCBW DNIE DTAK rozmiar (L/W/H cm): waga (kg): inne:
z bateriami litowo-jonowymi WCLB [INIE [ JTAK
napedzany manualnie WCMP [ INIE [ 1Ak W przypadku wézkéw zasilanych bateriami, prosze poda¢
poktadowy WCOB (dot. tylko B787) CNIE [TAK  ilog¢ baterii: parametry baterii w watogodzinach (Wh) lub,:
w petni sktadany MEQT [NIE []TAK
Uwaga: w voltach (V) i amperogodzinach (Ah):

1) MEQT - w petni sktadany wézek inwalidzki nalezacy do pasazera, ktéry mozna umiesci¢ na poktadzie B787 na trasach do/z USA.
2) W przypadku wozkdw zasilanych bateriami, okablowanie elektryczne musi zostac przez witascicela zabezpieczone i odizolowane w celu uniknigcia przypadkowych zwaré.

Potrzebny amublans? [JNIE [ ]TAK Uwaga: Organizacja ambulansu
stoi po  stronie pasazera,

Podaj dane kontaktowe firmy zapewniajacej ambulans ubezpieczyciela itp.

Pasazer posiada wtasny koncentrator tlenu? (POC) [ INIE [ |TAK
Marka i model POC:

Specyfikacje techniczne POC
Potrzebny tlen podczas lotu? [ _INIE [ _]TAK

Jesli TAK, wskaz [ ] 2LPM [ ]4LPM
Inne:

rozmiar (L/W/H cm): waga (kg): inne:

ilos¢ baterii: parametry baterii w watogodzinach (Wh) lub,:

w voltach (V) i amperogodzinach (Ah):

Inne udogodnienia na lotnisku [_INIE [ ] TAK
Jesli TAK, wskaz: Lotnisko wylotu Lotnisko tranzytowe Lotnisko docelowe

Specjalne udogdnienia na poktadzie? [ | NIE [ ] TAK

Jesli TAK, wskaz rodzaj udogodnien
(specjalny positek, dodatkowe miejsce, dodatkowa przestrzer na nogi itd.)

Wskaz potrzebny sprzet (respirator, inkubator, tlen itp.)
ijego specyfikacje techniczne (rozmiar, waga, parametry baterii itd.)

Podaj firme organizujgcg oraz kto pokrywa koszty

Data ostatniego badania lekarskiego (Przeprowadzone nie pdzniej niz dwa tygodnie przed datg planowanego wylotu)
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POLSKIE LINIE LOTNICZE Polskie Linie Lotnicze LOT S.A. Prosze udzieli¢ odpowiedzi na WSZYSTKIE pytania oraz

KOR 43 zaznaczy¢ odpowiednie pola krzyzykiem (X) dla TAK lub NIE.
Wypetniajac prosze uzupetnia¢ tylko szare pola i stosowac
WIELKIE LITERY.

ul.
02-146 Warszawa
lot_info@lot.pl

Arkusz Informacyjny dla Pasazerow Wymagajacych Autoryzacji Medycznej

Formularz zapewnia $cisty POUFNOSC, zbierane informacje majg na celu ocene stanu zdrowia pasazera i dopuszczenie do podrézy.
Jesli Pasazer zostanie dopuszczony do podrézy, zebrane informacje pozwolg na wydanie niezbednych decyzji majacych na celu realizacje
potrzeb Pasazera oraz zapewnienie komfortu podczas lotu. LEKARZ PROWADZACY pacjenta jest zobowigzany do udzielenia odpowiedzi na
wszystkie pytania zawarte w formularzu.

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia Ptec Wzrost Waga
13

Lekarz prowadzacy e-mail
14

Adres Telefon (wraz z numerem kierunkowym kraju)

Diagnoza (w tym daty biezace leczenia, poczatku choroby, wypadku, leczenia, nalezy sprecyzowac czy jest to choroba zakazna)
15

Prosze wskazac rodzaj | nature kazdego z ostatnich badan oraz zabiegéw

Obecne objawy i ich dotkliwos¢
16

Czy zmniejszenie otaczajgcego czgstkowego cisnienia tlenu o 25-30% (wzgledne niedotlenienie) wptynie na stan zdrowia pacjenta?
17 (Cisnienie w kabinie jest odpowiednikiem szybkiej podrdzy gorskiej na wysokos$¢ 2400 metréw (8000 stdp) nad poziomem morza)
TAK[ ] NIE[_] Brakpewnosci [ |

Dodatkowe informacje kliniczne

a.  Anemia TAK[ ] NIE[] Jesli TAK, poziom hemoglobiny w gramach
b.  Zaburzenia psychiczne, napady drgawek  TAK[ ] NIE[_| Jeéli TAK, zobacz cze$¢ DRUGA
18 c. Problemy kardiologiczne TAK[ ] NIE[] Jesli TAK, zobacz cze$¢ DRUGA
d.  Problem z kontrolg oddawania moczu TAK[ ] NIE[_] Jesli TAK, podaj sposéb zapobiegania
e.  Problem z kontrolg wyprdznienia TAK[ ] NIE[]
f. Problemy oddechowe TAK[ ] NIE[] Jesli TAK, zobacz cze$¢ DRUGA
g.  Czypacjent uzywa tlenu w domu? TAK[ ] NIE[] Jesli TAK, wskazile
Asysta
a.  Czy pacjent jest zdolny do podrézy bez opieki? TAK[ ] NIE[]
19 b Jesli NIE, czy asysta zapewniona przez przewoznika bedzie wystarczajaca? TAK[ ] NIE[]
c.  JesliNIE, czy pacjent bedzie posiadat wiasna asyste, aby zadbad o jego potrzeby na pokfadzie? TAK[ ] NIE[]
d. Jesli TAK, kto bedzie opiekowat sie pasazerem? Lekarz [ ] Pielegniarka [_| Inne[ ]
e Jesli zaznaczono INNE, czy ta osoba jest w petni zdolna do pomocy we wszystkich potrzebach?  TAK[_] NIE[ ]

Sprawnosé ruchowa
20 a. Czy pasazer moze chodzi¢ bez asysty? TAK[ | NIE[ | b.  Wédzek jest niezbedny do [ ] wejécia na pokfad
[ ] poruszania na pokfadzie

Pozycja siedzadza
21 a.  Czy pasazer moze odby¢ podrdz w pozycji siedzgdzej, kiedy jest to wymagane? TAK[ ] NIE[ ]

Lista przyjmowanych lekarstw

22

Inne informacje medyczne

23
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Arkusz Informacyjny dla Pasazerow Wymagajacych Autoryzacji Medycznej

Stan ukfadu krazenia

a.  Objawy choroby wiericowej? TAK [ ] NIE[] Kiedy stwierdzono ostatni przypadek?
. Czy stan jest stabilny? TAK [ ] NIE[]
e  Stopier wydolnosci TAK ] NIE[]
] Brak objawéw L Przy duzym wysitku L] Przy lekkim wysitku [ Podczas spoczynku

Czy pacjent jest w stanie przejé¢ 100 metréw normalnym tempem lub pokona¢ 10-12 schodéw bez objawéw?  TAK[_] NIE[]

b.  Zawat mie$nia sercowego TAK [ ] NIE[ ] Data:
24 e  Powikfania TAK ] NE[] Jesli TAK, podaj szczegdty
e Préba wysitkowa TAK L] NiE [ Jedli TAK, jaki byt wynik? METS

. Jesli leczony inwazyjnie (bypass):
Czy pacjent jest w stanie przejs¢ 100 metréw normalnym tempem lub pokona¢ 10-12 stopni bez objawéw? TAK[ | NIE[ |

c.  Niewydolno$¢ migénia sercowego TAK ] NIE[]
. Stopien nasilenia niewydolnosci miesnia sercowego? ) ) .
[ ] Brak objawéw [ ] Duszno$¢ przy duzym wysitku Kiedy stwierdzono ostatni przypadek?

[ ] Duszno$¢ podczas spoczynku || Duszno$é z powodu lekkiego wysitku

d. Odee.ma TAKL ] NIEL] Jesli TAK, prosze podac¢ wynik
e. Badania TAKL ] NIE ]
Przewlekte choroby ptuc TAK [ ] NIE[ ]
a. Ostatnie wyniki gazomoterii
b.  Wyniki pomiaréw saturacji [ ] wpowietrzu [ ] w trakcie podawania tlenu (,,na tlenie”) LPM litry/minuta
Jesli TAK, jaki byt wynik? Saturacja Data badania
25 c.  Czy wystepuje retencja CO,? TAKL ] NIE[]
d.  Czyjego/jej stan ulegt ostatnio pogorszeniu? TAK [ | NIE[]
e.  Czy pacjent jest w stanie przej$¢ 100 metréw normalnym tempem lub pokona¢ 10-12 stopni bez objawéw? TAK[ | NIE[ ]
f. Czy pacjent odbyt kiedykolwiek lot samolotem w tych samych warunkach zdrowotnych ? TAK ] NIE[]
Jesli TAK, wskaz kiedy?
Czy pacjent miat jakiekolwiek problemy?
Stan psychiczny
26 a.  Czyistnieje prawdopodobienstwo, ze pasazer bedzie pobudzony podczas lotu? TAK[ ] NIE[]
b.  Czy pacjent/ka podrdzowat/a samolotem wczeéniej? TAK ] NIE[ ]
Jeéli TAK, podaj date podrézy Pacjent bedzie podrézowat [ |sam [ | zasystg
Napady padaczkowe TAK[ ] NIE[ |
a. Jakie sg typy napadéw?
27 b.  Czestotliwos¢ napaddéw?
c. Kiedy nastgpit ostatni atak?
d.  Czy pasazer jest leczony? TAK [ ] NE[]
28 Jaka jest kondycja zdrowotna pacjenta przed podré6za? DOBRA[ | ZtA [ ]
Podpis lekarza Data

Uwaga: Personel poktadowy nie jest upowazniony do udzielania specjalnej pomocy (np. podnoszenia, przenoszenia) poszczegdlnym pasazerom
kosztem obstugi pozostatych pasazeréw. Ponadto personel jest przeszkolony tylko i wytacznie do udzielania pierwszej pomocy, nie wolno im
réwniez wykonywac zadnych zastrzykéw oraz podawacd lekéw pasazerom.

Watzne: Optaty (jesli s3 wymagane) dotyczace wybranych swiadczen zapewnionych przez przewoznika lotniczego musza by¢ wniesione przez

pasazera.
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