Informationsblatt fur Passagiere mit Unterstltzungsbedarf -
Special Assistance Form SAF

In Ubereinstimmung mit der IATA-Bestimmung 700, Anhang A, 29. Ausgabe, Dezember 2010

A. Name, Vorname: Titel: Alter: Geschlecht:

Telefon (inkl. Vorwahl und Léndervorwahl):

E-mail: Fax:
B. Buchungscode (PNR):
C. Reiseweg:

von: nach: Flugnummer: Datum

von: nach: .N#Iugnummer: Wbatum """"""
D. Artder Einschrénkung bzw. des Unterstitzungsbedarfs: ...
E. Liegendtransport im Flugzeug nétig: OJa O Ne|n

[JSTCR Ein Liegendtransport bedarf einer medizinisch“é‘usgebildeten Begleitper;('ﬁﬁ. """""""""
F.  Begleitung wahrend des Fluges notwendig: OJa O Ne|n

Name der Begleitperson:

Medizinische Qualifikation: (1 Arzt [ Pflegefachkraft d"keine PNR (wenn abwéniéﬁé'hd) """"""""""
G. Rollstuhl erforderlich: OJa O Neln

COWCHR Gehfahig, aber eingeschrankt: Braucht H|Ife im Terminal zum/vorhmGné‘fé braucht Rollstuhl 0.4a. bEIrﬁ“Eln bzw.

Aussteigen mittels Fussweg uber Vorfeld. Braucht hingegen keine Hilfe in einem Vorfeldbus, auf einer Flugzeugtreppe
und in der Kabine zum Sitz, zu den Toiletten, oder bei den Mahlzeiten.

CJWCHS Gehfahig, aber stark eingeschrankt: Kann Vorfeldbus nicht benutzen und braucht Hilfe beim Ein-/Aussteigen
(z.B. Uiber Flugzeugtreppe). Braucht hingegen keine Hilfe in der Kabine (zum/vom Sitz, Toilette, bei den Mahlzelten)
OWCHC Gehunféhig: Braucht auch in der Kabine Hilfe zum/vom Sitz, zu den Toiletten und bei den Mahlzeiten (Bitte beachten Sie,
dass Hilfe in der Toilette oder bei den Mahlzeiten nicht vom Flugpersonal zur Verfugung gestellt werden kann).
eigener Rollstuhl: CJWCH OWN Batteriebetrieben: 1 WCH BD/Trockenbatterie faltbar: (I
Masse (B/H/T cm): Gewicht (kg):
H. Ambulanz zum/vom Flughafen (Organisation durch Assistance/Versicherung/Fluggast): OJa 0O Nem

Name des Unternehmens:
Kontakt (Telefon/E-Mail):
I.  Betreuung im Flughafenbereich erforderlich: OJa O Neln

Bitte erlautern:

J.  Weitere Unterstiitzung am Flughafen notwendig (nicht Rollstuhl): OJa O Neln

Bitte erlautern:

K. SpeZ|e|Ie Unterstutzung/Gerate (auch eigene) wahrend des Fluges notwendig, spezielle Wunsche (0Ja [Nein

Bei Gebrauch eines Sauerstoffkonzentrators (POC) oder eines CPAP-Gerétes siehe entsprechendes Informationsblatt unter
http://medicalservices.swiss.com (Quick Links). Der Gebrauch eines POC- oder CPAP-Ger&tes muss technisch (CPAP, POC)
und medizinisch (POC) von Swiss autorisiert werden.

L. FREMEC (Frequent Medical Traveller Card): OJa O Neln

GUItig bis: Ausgestellt durch:

Adresse: Telefonnummer:

Es gelten die Vertrags- und Beforderungsbedingungen der Swiss International Air Lines Ltd.,
insbesondere die darin festgelegten Haftungsbestimmungen.

Swiss International Air Lines Ltd.
Special Assistance Form (SAF)

Kontakt: SWISS Medical Services Tel.: +41 58 584 68 33
E-Mail: medicalservices@swiss.com Fax: +41 58 584 68 45
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Informationsblatt fur Passagiere: Beurteilung
der medizinischen Flugreisetauglichkeit — MEDIF 1

In Ubereinstimmung mit der IATA-Bestimmung 700, Anhang A, 29. Ausgabe, Dezember 2010

Hinweis an den diagnostizierenden Arzt:

Die hierin erbetenen Angaben, die vertraulich behandelt werden, sollen dem Medizinischen Dienst der Luftverkehrsgesellschaft(en) die ihm obliegende
Beurteilung ermdglichen, ob und unter welchen Voraussetzungen der vom Patienten gewlinschten Beférderung mit einem Flugzeug nach luftfahrt-
medizinischen Erkenntnissen zugestimmt werden kann. Sie werden auch benétigt, damit der Medizinische Dienst Anweisungen zur Betreuung des
Patienten geben kann, die einerseits der Diagnose und andererseits der besonderen Situation der gewtinschten Flugreise Rechnung tragen. Es wird
gebeten, alle Fragen durch Ankreuzen bzw. in Druckbuchstaben zu beantworten. Vielen Dank.

1. Patient
“Néme Vorname
“‘G“é‘burtstag H Geschlecﬁt: Gréssef‘ Géwicht:
2. Betreuender Arzt
‘Name
“‘A'a‘resse: H H H TeIefohE
E-Mail: H H H Fax:
3. Diagnose (|nk| Datum des Symptombeglnns der aktuellen Erkrankung des Unfalls, Theraple Verlauf, besteht Ansteckungsgefahr?)
Art und Datum kurzllch erfolgter operatwer Eingriffe:
4. Gegenwartlge Beschwerden Beginn (Datum):
5.  Wird eine 25%- bis 30%-ige Reduktion des Sauerstoffpartialdrucks (relative Hypoxie) die Gesundheit des Passagiers beeintrachtigen? (Kabi-
nendruck entsprlcht einem raschen Aufst|eg auf 2400 Meter (8000 feet) Giber dem Meeressplegel)
‘OJa ONein O Unklar
6. Erganzendelnformatlonen
“A"ﬁ‘amle. H JJa [Nein H Wenn jé, bitte Datum: H und Wert
der letzten Hdmoglobinbestimmung gm/dl
“%‘ycmsche Erkrankung H JJa O Nein H Wenn jé siehe Part 2 H
“Hérzerkrankung H 0Ja ONein H Wenn Ja siehe Part 2
“‘I.\‘/'I‘i‘ktlon ungestort kontinent: H [JJa [ONein H Falls nein, wie erfolgt die l\/I|kt|on’7
“‘Iﬁ‘é‘fakatlon ungestort, kontinent: H [JJa [ONein H
'.A""[’(‘emwegserkrankung H [JJa [ONein H Wenn jé, siehe Part 2
Wlé'é‘notlgt der Patlent Heimsauerstoff? H [JJa [INein H Wenn jé, wie viel I/min?
ngé‘notlgt der Patlent O, im Flugzeug? H [OJa [Nein H Wenn jé, 02 1/min O41/min H
“Aur‘{fallsladen. H OJa [ONein H Wenn jé, siehe Part 2 H
7. Begleitung
Kann der Patler']‘t allein reisen und alle notwendlgen Aktivitaten an Bord selbst auszufuhren7 D"Ja [INein
Wenn nein, ist elne Unterstitzung zum E|n -/Ausstieg (durch Flughafenpersonal) ausrelchend’) D"Ja [INein
Wenn nein, muss der Patient von einer gee|gneten Person beg|e|tet werden? D Ja [INein
Wenn ja, benot|gt wird OArzt O Pflegekraft/RettungsaSS|stent O Andere
Wenn <<andere>> werden alle notwend|gen Hilfestellungen durch d|ese Person erbracht? D Ja [INein
Wl'éfder Patient |n der Lage, auf einem normalen Flugzeugsitz zu S|tzen (Sitzlehne hochgestellt)7 D Ja [INein
8. Mobilitat
“‘G“é‘hen ohne Unterstutzung OJa O Nem Rollstuhl fUr Strecke: [JZum Flugieug [ Zum Sitz
9.  Aktuelle Medikation (inkl. Dosierung):
10. Weitere medizinische Informationen:
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Informationsblatt fur Passagiere: Beurteilung
der medizinischen Flugreisetauglichkeit - MEDIF 2

In Ubereinstimmung mit der IATA-Bestimmung 700, Anhang A, 29. Ausgabe, Dezember 2010

1. Herz-Kreislauf- Erkrankung [(0Ja [Nein
“‘A'ﬁ‘gina: H H [lJa ONein H Wann zuletzt?
""""" I“st der Zustand stabil? H [dJa [ONein H
“:Nﬁunktlonale Emschrankung" (CSS) H 1 Angina bei erﬂheblicher Belastung H [JAngina bei méséiger Belastung

[ Angina bei germger Belastung [J Angina in Ruhe

“:kann der Patlent ohne Symptome 100 m gehen oder 10-12 Stufen steigen? H OJa ONein H
ml'\‘/.luyokardmfarkt H OJa O Nein H Wenn ja, Datum:
tkomphkahonen” H OJa O Nem Wenn ja, folgende:
N:‘Iéelastungs EKG” H Ja O Neln Wenn ja, Ergebnis: H MET oder Watt
“:Nﬁalls Ballon- Ang|oplast|e (PTCA oder PCI) oder koronare Bypasschlrurgle H
....... Igann der Patlent ohne Symptome 100 m gehen oder 10-12 Stufen steigen? ) [OJa [ONein
“‘Hérzmsufﬁnenz H [lJa [ONein H Letzte Dekompensation; Datum:
""""" I“st der Patlent unter Medikation stab|l7 [1Ja [Nein H H
“:Nﬁunkt|onale Emschrankung’? I Keine Symptbme bei normaler Belastu'hg [J Dyspnoe bei erH‘eincher Belastung
......... (1 Dyspnoe bei ngringer Belastung ) I Dyspnoe in Ruhre
Wé.y“nkope H H [(JJa [INein H Wann zuletzt?
“:Abklarende Untersuchungen H [(JJa [INein H Wenn ja, Ergebnis?

2. Chronische Lungenerkrankung [JJa [INein
Ist kirzlich eme arterielle Blutgasanalyse (BGA) durchgefihrt worden” Ja 0O Nein
BGA unter J Raumluft D Sauerstoff ther pro Minute
"~ Wenn ja, Ergebnisse: ” pCO, [kPa/mmHg] pO, [kPa/mmHg]

% Sattigung Datum der Untersuchung:

Wéé‘steht eine CO2 Retention bzw. Hyperkapn|e7 H Ja D Nein
Hat sich der AIIgememzustand kurzlich verschlechtert’? H Ja D Nein
Kann der Patlent ohne Symptome 100 m gehen oder 10-12 Stufen steigen? Ja D Nein

Ist der Patient i in akutellem Zustand Jemals mit einer kommerziellen Alrlme geflogen? [dJa [ Nein

- Wenn ja, Wann’?
- Gab es irgendwelche Schwierigkeiten?

3.  Psychische E|nschrankung/(psychlatnsche) Erkrankung: [JJa [INein

Wéé‘steht die Mog||chke|t einer Agitation des Patienten wahrend des FIuges” OJa D Nein

Wltéfder Patient Jemals zuvor mit einem Verkehrsﬂugzeug geflogen’? Ja D Nein

“:‘\./‘Venn ja, Datum? Relste der Patient: O aIIeih‘e [Tin Begleitung?
4. Krampfanfall/Epllep5|e 0Ja [ONein

Medlkamentose Anfallsprophylaxe? H H [Ja EI Nein
5.  Prognose fir die Reise: [0 Gut O Eingeschrankt
Unterschrift das Arztes (oder Facsimile): Datum:

Bitte beachten: Es ist den FIL_{gbegIeitern nicht gestattet, spezielle Hilfestellungen (z.B. Heben von Passagieren, Hilfe bei den Mahlzeiten) zu leisten, da dadurch die Versorgung bzw. Sicherheit der anderen Passagiere
beeintrachtigt werden kann. Uberdies sind die Flugbegleiter lediglich in Erster Hilfe ausgebildet und somit nicht befugt, Spritzen oder Medikamente zu verabreichen. Wichtig: Gebuhren, die sich aus obigen Angaben oder
Einschrankungen ergeben und fiir spezielle Transportleistungen oder Geré&te erhoben werden, gehen zu vollen Lasten des betroffenen Patienten bzw. Passagiers.
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