Zllitalia

MEDIF. STR. 1

FORMULARZ DLA PASAZEROW WYMAGAJACYCH SPECJALNEJ OPIEKI

W przypadku Pasazeréw o Ograniczonej Sprawnos$ci Ruchowej (POSR)
strony 1 oraz 3 niniejszego formularza powinny by¢ wypetione i podpisane
przez przedstawiciela Alitalii lub tez wypelnione przez pasazera a nastgpnie
sprawdzone i podpisane przez przedstawiciela Alitalii.

Pasazerowie POSR, ktérzy moga podrézowa¢ wyltacznie po uprzednim
uzyskaniu zgody lekarza, powinni rowniez dostarczy¢ strony 2 i 4 niniejszego
formularza, wypetione przez lekarza prowadzacego lub lekarza
rekomendowanego przez Alitalig. Strony te powinny by¢ rowniez podpisane
przez pasazera.

Niniejszy formularz nalezy wypelni¢ postugujac si¢ pismem drukowanym /
maszynowym. Odpowiadajac na pytania nalezy wstawi¢ znak X we wszystkich
rubrykach dotyczacych pasazera.

Powyzsze dane bgda wykorzystane przez Alitalig zgodnie z ustawa prawa
wloskiego nr 675/96 dotyczacego ochrony danych osobowych i beda uzyte
wylacznie w celu wykonania ustugi przewozu. Zaznacza sig, Ze na powyzsze
przetwarzanie danych osobowych istnieje zgoda ze strony Inspektoratu Ochrony
Dany Osobowych.

Uwaga: Nalezy poinformowa¢ Pasazera o przepisach dotyczacych przewozu pasazeréw o ograniczonej sprawnosci ruchowe;j.
Nazwisko, imig, pte¢ Pasazera
A
Uwaga: nalezy
Proponowana trasa przelotu: poinformowaé
B Linia/e, numer rejsu, data/y, Pasazera, ze zmiana
klasa/y, odcinki, status rezerwacji rejsOw moze wymagac
na calej trasie przelotu dtuzszego czasu
oczekiwania
Rodzai * opicki WCHR O WCHC O DEAF O OoXYG O MEDA O
0dza) wymaganej opiekt WCHS O BLND O | BLND/DEAF O STCR O | PREG O
Czy pacjent wymaga noszy na poktadzie ., . - Uwaga: nalezy poinformowa¢
v yme yrp NIE O TAK O Wypetni¢ Sekeje ,,E pasazera o koszcie noszy
Czy potrzebna asysta . . L . L
NIE O TAK O Imig, nazwisko, inicjaty, pte¢ wiek osoby asystujacej Uwaga: Pasazerow
poniewaz Pasazer moze niestyszacych lub

E WE WLASNYM niewidzacych nalezy

ZAKRESIE zadbac¢ o zapytac, czy towarzyszy¢

swoje potrzeby podczas mu bedzie pies -

lotu (positki, korzystanie z przewodnik

toalety, itp.)

Czy pasazer potrzebuje Posiada wlasny Sktadany Elektryczny wozek Wozek inwalidzki | Uwaga: nalezy poinformowac

wozka inwalidzkiego? wozek inwalidzki | wozek inwalidzki napedzany bateria | Pasazera o przepisach
inwalidzki alkaliczna dotyczacych transportu

F | tak 0 NE O TAKO NIEO | TAKO NIEO | TAK ONIEO TAK O NIE O wozka uzywanego przez

Pasazera oraz prawie
obowiazujacym w
poszczegodlnych krajach
Czy Pasazer wymaga Czy transport zapewnia Linia?:
transportu karetka? . 8
’ * NIE O kontakt z firma transportujaca Uv'vaga. naleZ}/ .

G NIEO TAK O poqurmowac Pasazera o
TAK O  adres pasazera w miejscu koszcie transportu karetka
przeznaczenia

H Czy Pasazer wymaga innych Ponizej nalezy wpisa¢ informacje dotyczace:

ustug naziemnych: A — Linii lub innej instytucji $wiadczacej ustuge
NIE O TAK O B — osoby, instytucji pokrywajacej koszty transportu
W porcie wylotu C — adresu / telefonu oraz osoby majacej zajac si¢ pasazerem (o ile osoba taka zostata wyznaczona)
1 |[NEDO TAK O
2 W porcie przesiadkowym
NIE O TAK O
3 W porcie przylotu
NIE O TAK O
4 Inne wymagania/informacje
NIE O TAK O
Czy podczas lotu sa Patrz/ wypeknij strony 2/4 i wpisz nast¢pujace dane:
wymagane ustugi specjalne A — odcinek, na ktorym wymagana jest ustuga specjalna
(positki specjalne, sprzgt, B — Linia lub inna instytucja $wiadczaca ustuge
K itp.)? C — Na czyj koszt $wiadczona jest ustuga
NIE O TAK O
Pasazer jest w posiadaniu waznej karty FREMEC
(Frequent Traveller’s Medical Card) NIE 0O Lekarz prowadzacy Pasazera musi wypelnic¢ strong 2 i 4
L TAK [O Wpisa¢ ponizej dane karty FREMEC
Numer karty FREMEC | Wystawiona przez Wazna do | | Wiek
Miejsce Data Podpis Przedstawiciela Alitalii

Str. 1-2 Do archiwum _ Str. 3 —4 Dla pasazera

Str. Dla lekarza badajacego




Zllitalia

MEDIF. STR. 2
FORMULARZ INFORMACJI MEDYCZNYCH POUFNE
Odpowiedz na WSZYSTKIE pytania, wpisz znak X w rubrykach TAK lub NIE, uzupetniajac Formularz nalezy zwroci¢ do:
opis stosuj pismo drukowane lub maszynowe.
. Niniejszy formularz ma charakter POUFNY i jest sporzadzany, by umozliwi¢ DZIALOWI
Wypelnia MEDYCZNEMU Alitalii oceng czy pasazer jest zdatny do odbycia podrézy zgodnie z trasa
zamieszczonag na str. 1. Wyzej wspomniane dane bgda przetwarzane przez Alitali¢ zgodnie z
lekarz ustawa prawa wloskiego nr. 675/96 dotyczaca ochrony danych osobowych i beda uzyte wytacznie
w celu dokonania ustugi przewozu. Zaznacza sig, ze na powyzsze przetwarzanie danych
prowadzacy osobowych istnieje zgoda ze strony Inspektoratu Ochrony Dany Osobowych.
Jezeli Pasazer zostanie uznany za zdolnego do odbycia podrozy, uzyskane informacje pozwola na
wydanie wszelkich rozporzadzen niezbgdnych do zapewnienia Pasazerowi komfortu i wygody. (Wyznaczone biuro Alitalii)
Kod Linii NAZWISKO, IMIE, PLEC I WIEK PASAZERA
MEDA 01
LEKARZ BADAJACY
MEDA 02 - Nazwisko i adres
7 D
- Kontakt telefoniczny Stuzbowy omowy
DANE MEDYCZNE
- Szczegotowa DIAGNOZA
(zawierajaca najistotniejsze
MEDA 03 informacje)
- Dzien / miesiac / rok wystapienia operacji badania
pierwszych objawow
MEDA 04 - PRZEWIDYWANIA podczas lotu
MEDA 05 - Czy jest to CHOROBA ZAKAZNA? NIEO TAK O — Szczegoty
- Czy Pasazer wymaga
MEDA 06 specjalnej opieki? NIE O TAK O — Szczegoly
- Czy Pasazer moze korzysta¢ ze standardowego
MEDA 07 fotela lotniczego z PIONOWO ustawionym ~ TAK O NIE O — Szczegoly
oparciem?
- Czy Pasazer jest w petni samodzielny
MEDA 08 na pokladz.le samolotu (posﬂkl, TAK EI. NIE O
korzystanie z toalety, itp.) ? Okresl rodzaj pomocy
(patrz nota x)
- Jezeli Pasazer wymaga asysty, to czy
MEDA 09 ustugi o ktorych mowa na stronie 1 TAK O NIE O
w punkcie E, sa wystarczajace? Okresl rodzaj
zaproponowanej asysty
- Czy Pasazer wymaga SPRZETU
MEDA 10 TLENOWEGO w czasie lotu? NIEO TAK O — litréw na min I:I Ciagty? NIEO TAK O
(jezeli tak, to okresli¢ przeptyw) (patrz nota xx)
- Czy s wymagane dla (A) na LOTNISKU
Pasazera INNE SRODKI
MEDA 11 (patlz nota X) niz przez NIEO TAK O Szczegoly—
niego stosowane
samodzielnie i/lub uzycie .
specjalnych urzadzen (B) na pokladzw SAMOLOTU
MEDA 12 medycznyf:h takich jak
respirator itp.? (patrz nota NIEO TAKO Szczegbty—
XX)
- Czy Pasazer wymaga (A) w czasie dtugiej przerwy lub nocowania na trasie
HOSPITALIZACII? (Jezeli
MEDA 13 tak, opisz cozostalowtym  NIE O TAK O Dziatanie —
celu zrobione, jezeli nic nie
;gjggliz eszeze wpisz (B) w PORCIE DOCELOWYM
MEDA 14 | BRAK DZIALANIA) o
NIEO TAK O Dzialanie —
- Inne informacje przydatne
MEDA 15 dla zapewnienia pacjentowi NIEO TAK O Szczegoty
komfortu w podrozy (patrz nota xx)
MEDA 16 - Inne $rodki zastosowane przez lekarza badajacego

UWAGA (x) Personel poktadowy NIE jest uprawniony do $wiadczenia ustug
wybranym Pasazerom kosztem innych Pasazerow. Personel ten, zostat
ponadto przeszkolony wytacznie w zakresie udzielania PIERWSZEJ
POMOCY.

UWAGA (xx): KOSZTY WYNIKAJACE Z POWYZSZYCH INFORMACIT
ORAZ DOSTAWY SPECJALISTYCZNEGO SPRZETU PRZEZ
PRZEWOZNIKA SA POKRYWANE PRZEZ KORZYSTAJACEGO Z NICH
PASAZERA.

Miejsce | Data

Podpis lekarza badajacego

OSWIADCZENIE PASAZERA
Niniejszym upowazniam

(Nazwisko wybranego lekarza)

do przekazania Linii informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia w zwiazku z planowana podroza lotnicza i zwalniam rzeczonego lekarza od zachowania
tajemnicy lekarskiej oraz zgadzam si¢ na wyplatg honorarium wynikajacego ze $wiadczonych ustug.

Przyjmuj¢ do wiadomosci fakt, ze w przypadku przyjgcia mnie na poktad, podczas podrozy bedg podlega¢ ogdlnym warunkom przewozu stosowanym przez
przewoznika oraz odpowiednim regutom taryfowym a takze akceptujg to, ze odpowiedzialno$¢ przewoznika nie wykracza poza zobowiazania wynikajace z tych

warunkow/ i regut taryfowych.

Na zadanie przewoznika, zgadzam sig¢ pokry¢ koszty wszelkich ustug specjalnych oraz innych kosztéw wynikajacych z transportu mojej osoby.
(W razie potrzeby, tekst powinien by¢ odczytany pasazerowi lub przez tegoz Pasazera, opatrzony datg oraz podpisany przez niego lub w jego imieniu.)

Miejsce | Data

| Podpis Pasazera




Zllitalia

MEDIF. STR. 3

FORMULARZ DLA PASAZEROW WYMAGAJACYCH SPECJALNEJ OPIEKI

W przypadku Pasazeréw o Ograniczonej Sprawnos$ci Ruchowej (POSR)
strony 1 oraz 3 niniejszego formularza powinny by¢ wypetione i podpisane
przez przedstawiciela Alitalii lub tez wypelnione przez pasazera a nastgpnie
sprawdzone i podpisane przez przedstawiciela Alitalii.

Pasazerowie POSR, ktérzy moga podrézowa¢ wyltacznie po uprzednim
uzyskaniu zgody lekarza, powinni rowniez dostarczy¢ strony 2 i 4 niniejszego
formularza, wypethione przez lekarza prowadzacego lub lekarza
rekomendowanego przez Alitalig. Strony te powinny by¢ rowniez podpisane
przez pasazera.

Niniejszy formularz nalezy wypelni¢ postugujac si¢ pismem drukowanym /
maszynowym. Odpowiadajac na pytania nalezy wstawi¢ znak X we wszystkich
rubrykach dotyczacych pasazera.

Powyzsze dane bgda wykorzystane przez Alitalig zgodnie z ustawa prawa
wloskiego nr 675/96 dotyczacego ochrony danych osobowych i beda uzyte
wylacznie w celu wykonania ustugi przewozu. Zaznacza sig, Ze na powyzsze
przetwarzanie danych osobowych istnieje zgoda ze strony Inspektoratu Ochrony
Dany Osobowych.

Uwaga: Nalezy poinformowa¢ Pasazera o przepisach dotyczacych przewozu pasazeréw o ograniczonej sprawnosci ruchowe;j.
Nazwisko, imig, pte¢ Pasazera
A
Uwaga: nalezy
Proponowana trasa przelotu: poinformowaé
B Linia/e, numer rejsu, data/y, Pasazera, ze zmiana
klasa/y, odcinki, status rezerwacji rejsOw moze wymagac
na calej trasie przelotu dtuzszego czasu
oczekiwania
Rodzai * opicki WCHR O WCHC O DEAF O OoXYG O MEDA O
0dza) wymaganej opiekt WCHS O BLND O | BLND/DEAF O STCR O | PREG O
Czy pacjent wymaga noszy na poktadzie ., . » Uwaga: nalezy poinformowa¢
v yme yrp NIE O TAK O Wypetnic¢ Sekeje ,,E pasazera o koszcie noszy
Czy potrzebna asysta . . L . L
NIE O TAK O Imig, nazwisko, inicjaty, ple¢ wiek osoby asystujacej Uwaga: Pasazerow
poniewaz Pasazer moze niestyszacych lub

E WE WLASNYM niewidzacych nalezy

ZAKRESIE zadbac¢ o zapytac, czy towarzyszy¢

swoje potrzeby podczas mu bedzie pies -

lotu (positki, korzystanie z przewodnik

toalety, itp.)

Czy pasazer potrzebuje Posiada wlasny Sktadany Elektryczny wozek Wozek inwalidzki | Uwaga: nalezy poinformowac

wozka inwalidzkiego? wozek inwalidzki | wozek inwalidzki napedzany bateria | Pasazera o przepisach
inwalidzki alkaliczna dotyczacych transportu

F | tak 0 NE O TAKO NIEO | TAKO NIEO | TAK ONIEO TAK O NIE O wozka uzywanego przez

Pasazera oraz prawie
obowiazujacym w
poszczegodlnych krajach
Czy Pasazer wymaga Czy transport zapewnia Linia?:
transportu karetka? . 8
’ * NIE O kontakt z firma transportujaca Uv'vaga. naleZ}/ .

G NIEO TAK O poqurmowac Pasazera o
TAK O  adres pasazera w miejscu koszcie transportu karetka
przeznaczenia

H Czy Pasazer wymaga innych Ponizej nalezy wpisa¢ informacje dotyczace:

ustug naziemnych: A — Linii lub innej instytucji $wiadczacej ustuge
NIE O TAK O B — osoby, instytucji pokrywajacej koszty transportu
W porcie wylotu C — adresu / telefonu oraz osoby majacej zajac si¢ pasazerem (o ile osoba taka zostata wyznaczona)
1 |[NEDO TAK O
2 W porcie przesiadkowym
NIE O TAK O
3 W porcie przylotu
NIE O TAK O
4 Inne wymagania/informacje
NIE O TAK O
Czy podczas lotu sa Patrz/ wypeknij strony 2/4 i wpisz nast¢pujace dane:
wymagane ustugi specjalne A — odcinek, na ktorym wymagana jest ustuga specjalna
(positki specjalne, sprzgt, B — Linia lub inna instytucja $wiadczaca ustuge
K itp.)? C — Na czyj koszt $wiadczona jest ustuga
NIE O TAK O
Pasazer jest w posiadaniu waznej karty FREMEC
(Frequent Traveller’s Medical Card) NIE 0O Lekarz prowadzacy Pasazera musi wypelnic¢ strong 2 i 4
L | | TAK O Wpisa¢ ponizej dane karty FREMEC | |
Numer karty FREMEC Wystawiona przez Wazna do Wiek
Miejsce Data Podpis Przedstawiciela Alitalii

Str. 1-2 Do archiwum _ Str. 3 —4 Dla pasazera

Str. Dla lekarza badajacego




Zllitalia

MEDIF. STR. 4
FORMULARZ INFORMACJI MEDYCZNYCH POUFNE
Odpowiedz na WSZYSTKIE pytania, wpisz znak X w rubrykach TAK lub NIE, uzupetniajac Formularz nalezy zwroci¢ do:
opis stosuj pismo drukowane lub maszynowe.
. Niniejszy formularz ma charakter POUFNY i jest sporzadzany, by umozliwi¢ DZIALOWI
Wypelnia MEDYCZNEMU Alitalii oceng czy pasazer jest zdatny do odbycia podrézy zgodnie z trasa
zamieszczong na str. 1. Wyzej wspomniane dane bgda przetwarzane przez Alitali¢ zgodnie z
lekarz ustawa prawa wloskiego nr. 675/96 dotyczaca ochrony danych osobowych i beda uzyte wytacznie
w celu dokonania ustugi przewozu. Zaznacza sig, ze na powyzsze przetwarzanie danych
prowadzacy | osobowych istnieje zgoda ze strony Inspektoratu Ochrony Dany Osobowych.
Jezeli Pasazer zostanie uznany za zdolnego do odbycia podrozy, uzyskane informacje pozwola na
wydanie wszelkich rozporzadzen niezbgdnych do zapewnienia Pasazerowi komfortu i wygody. (Wyznaczone biuro Alitalii)
Kod Linii NAZWISKO, IMIE, PLEC I WIEK PASAZERA
MEDA 01
LEKARZ BADAJACY
MEDA 02 - Nazwisko i adres
7 D
- Kontakt telefoniczny Stuzbowy omowy
DANE MEDYCZNE
- Szczegotowa DIAGNOZA
(zawierajaca najistotniejsze
MEDA 03 informacje)
- Dzien / miesiac / rok wystapienia operacji badania
pierwszych objawow
MEDA 04 - PRZEWIDYWANIA podczas lotu
MEDA 05 - Czy jest to CHOROBA ZAKAZNA? NIEO TAK O — Szczegoty
- Czy Pasazer wymaga
MEDA 06 specjalnej opieki? NIEO TAK O — Szczegoly
- Czy Pasazer moze korzysta¢ ze standardowego
MEDA 07 fotela lotniczego z PIONOWO ustawionym ~ TAK O NIE O — Szczegoly
oparciem?
- Czy Pasazer jest w petni samodzielny
MEDA 08 na pokladz.le samolotu (posﬂkl, TAK EI. NIE O
korzystanie z toalety, itp.) ? Okresl rodzaj pomocy
(patrz nota x)
- Jezeli Pasazer wymaga asysty, to czy
MEDA 09 ustugi o ktorych mowa na stronie 1 TAK O NIE O
w punkcie E, sa wystarczajace? Okresl rodzaj
zaproponowanej asysty
- Czy Pasazer wymaga SPRZETU
MEDA 10 TLENOWEGO w czasie lotu? NIEO TAK O — litréw na min I:I Ciagty? NIEO TAK O
(jezeli tak, to okresli¢ przeptyw) (patrz nota xx)
- Czy s wymagane dla (A) na LOTNISKU
Pasazera INNE SRODKI
MEDA 11 (patlz nota X) niz przez NIEO TAK O Szczegoly—
niego stosowane
samodzielnie i/lub uzycie .
specjalnych urzadzen (B) na pokladzw SAMOLOTU
MEDA 12 medycznyf:h takich jak
respirator itp.? (patrz nota NIEO TAKO Szczegbty—
XX)
- Czy Pasazer wymaga (A) w czasie dtugiej przerwy lub nocowania na trasie
HOSPITALIZACII? (Jezeli
MEDA 13| tak. opisz co zostalowtym  NIED TAK O Dialanic —
celu zrobione, jezeli nic nie
;gjggliz eszeze wpisz (B) w PORCIE DOCELOWYM
MEDA 14 | BRAK DZIALANIA) o
NIEO TAK O Dzialanie —
- Inne informacje przydatne
MEDA 15 dla zapewnienia pacjentowi NIEO TAK O Szczegoty
komfortu w podrozy (patrz nota xx)
MEDA 16 - Inne $rodki zastosowane przez lekarza badajacego

UWAGA (x) Personel poktadowy NIE jest uprawniony do $wiadczenia
ustug wybranym Pasazerom kosztem innych Pasazerow. Personel ten, zostat
ponadto przeszkolony wytacznie w zakresie udzielania PIERWSZEJ
POMOCY.

UWAGA (xx): KOSZTY WYNIKAJACE Z POWYZSZYCH INFORMACIT
ORAZ DOSTAWY SPECJALISTYCZNEGO SPRZETU PRZEZ
PRZEWOZNIKA SA POKRYWANE PRZEZ KORZYSTAJACEGO Z NICH
PASAZERA.

Miejsce | Data

Podpis lekarza badajacego

OSWIADCZENIE PASAZERA
Niniejszym upowazniam

(Nazwisko wybranego lekarza)
do przekazania Linii informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia w zwiazku z planowana podr6za lotnicza i zwalniam rzeczonego lekarza od zachowania
tajemnicy lekarskiej oraz zgadzam si¢ na wyplatg honorarium wynikajacego ze $wiadczonych ustug.
Przyjmuj¢ do wiadomosci fakt, ze w przypadku przyjgeia mnie na poktad, podczas podrozy bede podlega¢ ogdlnym warunkom przewozu stosowanym przez
przewoznika oraz odpowiednim regutom taryfowym a takze akceptujg to, ze odpowiedzialno$¢ przewoznika nie wykracza poza zobowiazania wynikajace z tych

warunkow/ i regut taryfowych.

Na zadanie przewoznika, zgadzam si¢ pokry¢ koszty wszelkich ushug specjalnych oraz innych kosztéw wynikajacych z transportu mojej osoby.
(W razie potrzeby, tekst powinien by¢ odczytany pasazerowi lub przez tegoz Pasazera, opatrzony datg oraz podpisany przez niego lub w jego imieniu.)

Miejsce | Data

| Podpis Pasazera




Zllitalia

MEDIF. STR. 5

STANDARDOWY FORMULARZ INFORMACJI MEDYCZNYCH DLA

ZALACZNIK doste 2, n PODROZY LOTNICZYCH
1133 ADAJ ACEYGO Przeciwwskazania kliniczne do transportu lotniczego w przypadku pasazerow

wymagajacych opieki specjalnej

W celu stwierdzenia, czy pasazer moze odby¢ podrédz
lotnicza zgodnie z trasa wskazana na stronie 1, nalezy
zapoznac si¢ z informacjami dotyczacymi lotu jako takiego:

a) Maksymalne ci$nienie w kabinie moze osiagnac
wielko$¢ réwna cisnieniu powietrza na wysokosci 2450
metréw (ok. 8000 stop). Wartos¢ ta rzadko jest osiagana w
naszych samolotach i jezeli dojdzie do jej wytworzenia
trwa przez bardzo krotki czas.

Niedobor tlenu w tkankach, ktory nastgpuje w wyniku
wytworzenia si¢ wspomnianego wyzej cisnienia jest
nieszkodliwy dla 0s6b w dobrym stanie zdrowia.

U o0s6b, u ktorych mechanizm przystosowywania si¢ do
tego typu zmian zostal uszkodzony, ci$nienie wystgpujace
w kabinie pasazerskiej moze wywotaé zaburzenia.
Obnizenie cisnienia w kabinie moze powodowac ekspansjg
gazOéw zawartych w narzadach wewngtrznych organizmu.
Zwykle pasazer nie odczuwa zwigkszenia si¢ objgtosci tych
gazow.

Ekspansj¢ t¢ mozna odczu¢ przy naglych zmianach
ci$nienia, np. w momencie startu, podczas ktorego predkosc
pionowa nie przekracza wielkosci 200 m/min i kiedy
dochodzi do zmiany wysokosci przelotu.

Podczas lotu, jednym =z najwazniejszych czynnikow
fizjologicznych jest umiarkowana depresja atmosferyczna .

b) W momencie startu przyspieszenie rosnie o 0,3 ,,g”.
Rowniez i to zjawisko jest odczuwane przez pasazera w
minimalnym stopniu.

Pasazer moze odczuwa¢ dyskomfort wynikajacy =z
zaburzen, na ktore cierpi.

Przyspieszenie moze spowodowa¢ w organizmie niewielkie
zmiany o charakterze hemodynamicznym.

Przyspieszenie, w polaczeniu z turbulencjami oraz
czynnikami fizjologicznymi moze wywotaé chorobg
lokomocyjna

¢) Natezenie §wiatla w atmosferze jest bardzo duze i u oséb
o duzej wrazliwosci narzadéow wzroku, moze wywotywac
tzawienie oraz przekrwienie spojowek .

Rozwigzaniem moze by¢ zatozenie okularéw z ciemnymi
szktami.

d) Loty migdzykontynentalne wiaza si¢ ze zmiang stref
czasowych.

Dla przyktadu: trasa Rzym - Nowy Jork pokonywana jest w
osiem godzin, w zwiazku z czym, przemieszczenie si¢
przez strefy czasowe sprawia, ze dla pasazera doba wydtuza
si¢ do 30 godzin.

W czasie podrozy powrotnej, doba skraca si¢ do 18 godzin.
Nie bez znaczenia jest tez nagta zmiana klimatu.

Czasami, w zaledwie par¢ godzin, mozna zmieni¢ klimat
rownikowy na umiarkowany lub subpolarny, przy czym
organizm nie otrzymuje wystarczajacej iloSci czasu na
dostosowanie si¢ do zmian.

Roéwniez zmiana wysokosci nie pozostaje bez wptywu na
samopoczucie pasazera.

I tak, w przypadku podrézy do Nairobi (znajdujacego sig na
wysokosci 1800 m n.p.m.), cisnienie w stolicy Kenii moze
by¢ wyzsze od ci$nienia, ktore wytworzyto si¢ w kabinie
pasazerskiej w chwili wylotu z Rzymu.

W przypadku pasazeréw z problemami zdrowotnymi,
wszystkie te czynniki powinny by¢ brane pod uwagg.
Dlatego tez, zwazywszy powyzsze, podrozy lotniczych nie
powinni odbywac pasazerowie cierpiacy na nastgpujace
schorzenia:

1) osoby z powaznymi chorobami serca, takimi jak:
niewydolno$¢ krazenia, ostatnio przebyta zakrzepica tetnicy
wiencowej czy zawal migsnia sercowego.

Pasazerowie po zawale nie powinni podrézowac przez szes$¢
nastepnych tygodni.

2) osoby po zabiegach wymagajacych wprowadzenia do
organizmu powietrza lub innych substancji takich jak odma
lecznicza ptuc, wentrykulografia, odma $rddpiersia, odma
otrzewnowa, itp.

3) osoby chore psychicznie i/lub nerwowo, wymagajace
silnych srodkéw uspokajajacych i podrozujace bez
opiekundéw,

4) osoby cierpiace na zapalenie ucha srodkowego
polaczonego z niedroznos$cia trabki Eustachiusza,

5) osoby chore na choroby zakazne,

6) osoby cierpiace na zakazne lub budzace odrazg choroby
skory,

7) osoby ze $wiezo przebyta choroba polio (od ostatniego
ataku musi minaé¢ co najmniej miesiac) lub w jakimkolwiek
stadium choroby polio w postaci opuszkowej,

8) osoby chore na nowotwory klatki piersiowej, nieleczong
przepukling, niedroznos$¢ jelitowa, peknigcie czaszki, choroby
powodujace wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego a takze
osoby z uszkodzona na stale szczeka,

9) osoby posiadajace niezabliznione blizny chirurgiczne,

10) kobiety cigzarne w okresie do 7 dni do porodu lub 7 dni
po porodzie,

11) wezesniaki lub noworodki w okresie do 7 dni po
porodzie.




