
診断書 MEDICALINFOR上 /`1△TION FORM (MEDIF) 【お医者様記入用】

下記のすべてのチェックボックス図 にご記入をお願いします。

また、航空機搭乗に際し症状などの必要な内容は詳細にご記入ください。

記載内容に不明な点があった場合には、当社または専門の医療機関より確認させていただくことがございます。

旅
客

患
者

情
報

フリガナ ソラノ タロウ 年齢 60  歳

お名前 空野 太郎

診断 (病名 ) 肺気腫 慢性呼吸不全

症】犬など詳細

キお医者様以外の人で葛判る病名・症状をご記入ください。

労作時呼吸困難を伴うことがある

症‖犬の始まつた日

(手術を行った日) 2020 寄三     12 月 1日
妊婦の方
(出産予定日)

年 月

診断内容

1
航空旅行の通否は ?
*旅程がおからだに及ばす影響も考慮し
判断してください。

図 適

□ 否
□ 片』肥

匡]往復旅程[復路 2月   20日 ]

悧奈編皇妨総よ妙 tこヨ捌η艶まヽす

2 感染性疾患ですか ? (まい

いいえ

→ Rまし刊の場気 他善く研翔笠准疋れがありますか ? 口 なし
回 あり

3 離着陸時、必要時 (ベル トサイン点
灯時)に背もたれを立てたままの状
態で着席できますか ?

図 はぃ
口 ぃぃぇ →「いしラ」 の場飲 ストレッチヤ 手酉的均必〈妻cすか ?

*ストレッチャニ調Щにつきまして1よ 月的
料翁的藻梨力Ю訂 。

必要

不要

4 付添者 (医師・看護師または医師が
認めた者)の同伴なしで搭乗が可能
ですか ?(※ )

図  付添者なしで搭乗が可能

□  医師または看護師の付添いが必要

□  医師が認めた者の付添いが惑要

付添者名

[ ]

5 機内で酸素吸入を必要としますか ? 図

□

必要

不要

必要な場合、酸素量をご記入ください。

酸素量 (ゼ /分 ) 05 ?/分

6 常時吸入が必要ですか ? はい

いいえ

フ 機内で医療機器を使用しますか ?

(例 :人工呼吸器、酸素濃縮器など)

*医療機器設置のための座席確保に
別途料金をお支払いいただきます

は、

はい →「はい」の場合、機内使用が可能な機器かの確認をいたしますので、

詳細をご記入ください。

1機器名       プリレスオキシメーターいいえ

|メーカー ANA工 業
1製品名・型番 AN 1000A

ロパッテリー/サイズ  ア)レカリ乾電池式 /6.6x10x3cm
8 機内で薬品などを用いた医療行為を
行いますか ?

□ はい

図 いいえ

→「はい」の場合、内容をご記入ください。

9 所見/細述 (搭乗や機内サービス上留意すぺき点があればご記入ください)

主に労作時に酸素吸入を必要とする。安静時に酸素吸入は不要。

上

的 く羽糊村レービスの息成 特定のお客様(E詞埼文J芯することはできませんのに、こ了承ください。

同意のもと提供いたします。と り し、患者様の搭乗に際し、 とす

ADD02-001-220207

フリガナ ゛ ヽ 発行年月日

お名前 (自署) 大渉 繋 2022年   2月   7日

医療機関名 羽田病院 専門科 呼吸器内科

お
医
者
様
情
報
電話番号 (内線 ) 031234-5678(441 緊急時の連絡先 090-1234-5678


