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FORMULAIRE POUR LES PASSAGERS BEQUERANT UNE ASSISTANCE
PARTICULIERE
PARTIE 1

Répondez & TOUTES les questions — indiquez une croix (x) dans les cases “OUI” ou “NON”.
Complétez ce formulaire en MAJUSCULES ou utilisez une machine a écrire.

A DONNEES DU PASSAGER:
NOM: e Prénom: ..
F T |12 3T RO UOR
Téléphone: ......ccceeeeeeeevvccceeeeeeenn.... Date de NAISSANCE: .o e
B ITINERAIRE PREVU:
Compagnie/vol: .....ccccooner e date: .ooeveins del e -
Compagnie/vol: ........cocceeeeee. date: ... der e -
¢ NATURE DE L'INCAPACITE: ....eoeeveeererererenene etrateteteenreta—eatateanttaseaeneanasatenentenrnrrarenereean
D UNE CIVIERE EST-ELLE NECESSAIRE A BORD?
[ ] NoN L] ou
E ACCOMPAGNATEUR PREVU:
N o £ 1 S [ 1=1 0 To] o
ASTS) (T AgE e
Désignation professionnelle:. . ... e s e

En cas de personne non voyante ou sourde, un chien entraing est-il prévu?

[ ] ~ow [ ] ou

F | BESOIN D'UNE CHAISE ROULANTE? || NoN [ ] oul
Si OUl: Les catégories sont: WCHR WCHS WCHC. Catégorie :
Chaise roulante personnelle: D NON I:I oul

Si personnelle, chaise roulante pliante? D NON I:l Qul
Si non pliante: dimensions (hauteur x longueur x largeur)

motorisée:D NON D oul

Si motorisée: poids de la chaise roulante: ..........cccoreeveciiicieenes
Type de batterie: humide l___l NON D Oul

REMARQUE: les chaises roulantes équipées d'une batterie humide sont des “articles limites” qui ne sont
acceptés que sous certaines conditions délivrées par la compagnie aérienne. Certains pays peuvent en outre
imposer des restrictions spécifiques.
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G | BESOINDUNEAMBULANCE? [ | NON [ ] ou

Doit étre demandée par la compagnie aérienne? D NON
Spécifier les données de la compagnie d'ambulance: Nom: ..o

Télephone: .......cooovivicei

D oul

Spécifier 'adresse de destination...................

REMARQUE: si la compagnie doit prévoir une ambulance, les colts doivent étre payés a l'avance.

H DISPOSITIONS SUPPLEMENTAIRES AU SOL? [ ] ~non [] ou

Si OUI, spécifier ci-dessous et indiquer pour chaque disposition:
O la compagnie aérienne ou l'organisation responsable
Q qui supporte les frais

a l'adresse/le numéro de téléphone si nécessaire ou si des personnes ont été
désignées pour venir chercher/assister le passager

Dispositions lors de l'arrivée a I'aéroport de DEPART: D NON D oul

PENDANT LE VOL:

Dispositions requises telles que: menus spéciaux, siége spécial, tabouret, siége(s)
supplémentaire(s), oxygéne, ... D NON Eg] oul

Si QUI, décrire et indiquer pour chaque disposition:
a le(s) segment(s)
U sic'est la compagnie aérienne ou une tierce partie qui s'en occupe
O qui supporte les frais

La mise & disposition de matériel spécial comme un appareil & oxygéne requiert un formulaire MEDIF.
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LE PASSAGER POSSEDE-T-IL UNE CARTE FREMEC (FREQUENT TRAVELLER'S
MEDICAL CARD) EN ORDRE POUR CE VOYAGE?

ou [ | NoN | ]
Si OUI, ajouter ci-dessous les données FREMEC a votre demande de réservation.

Si NON (ou s'il faut des données supplémentaires du médecin traitant pour les
compagnies aeriennes),

compléter le formulaire Medif.

Numéro FREMEC: .........ccoociiii Fourni par: ...
Valide jusqu'au: ......ccocuviviiiee e Sexe: ..cooeveennen. Al
INCAPACIIE: ...t e et e et e eee e eeen e e aen s

N 411 e=T (L0 SV S VR URTRRRTORRORRIN

DECLARATION DU PASSAGER
“JE SOUSSIGNE AUTORISE

(nom du medecin désigné)

a fournir aux compagnies aériennes les informations requises par leurs services médicaux pour
pouvoir déterminer ma capacité a voyager en avion. Je reléve ce médecin de son devoir professionnel
de confidentialité dans le cadre de ces informations et j'accepte de payer les honoraires de médecin
engendrés dans ce cadre.

Je prends note que si la compagnie aérienne m'accepte, mon voyage sera soumis aux conditions
générales de volftarifs de la compagnie aérienne concernée et que celle-ci décline toute
responsabilité en dehors de ces conditions/tarifs.

Je suis prét(e) a assumer, 4 mes risques et périls, les conséquences qu'un tel transport par avion
pourrait occasionner sur mon état de santé et je releve la compagnie aérienne, ses employés et
agents de toute responsabilité pour de telles conséquences.

J'accepte de rembourser la compagnie aérienne sur demande pour tout frais ou cout particulier
concernant mon voyage. (Si nécessaire, a lire par/au passager, daté et signé par lui ou en son nom).

LU e Date: ..o Signature du-passager: .......ccccooecveeievieeeieeee e
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PRINCIPES DESTINES A AIDER LE MEDECIN

1. Certains principes directeurs sont appliqués pour décider si une personne est physiquement
et émotionnellement apte a voyager en avion. Bien que la compagnie aérienne étudie chaque
cas individuellement, les états de santé suivants sont généralement considérés comme
inacceptables pour un transport aérien:

0 Un état cardiaque trés sérieux et critique comme : un patient cardiaque sérieusement
décompenseé ou un patient qui a récemment souffert de I'occlusion d'une artére avec
infarctus du myocarde. Ces cas ne peuvent normalement pas étre pris en
considération dans les six semaines suivant I'attaque et sont laissés a la discrétion de
la compagnie aérienne.

QO Les patients ayant du gaz dans le corps suite & un récent pneumothorax ou ceux qui
ont récemment eu de I'air introduit dans le systéme nerveux pour une
ventriculographie.

0 Un patient psychotique nécessitant des sédatifs lourds ou une privation de liberté sauf

accord particulier. Certaines compagnies aériennes n'acceptent des passagers

psychotiques sous aucun prétexte.

Des cas graves d'otite moyenne avec blocage de la trompe auditive.

Toute maladie contagieuse et transmissible.

Les femmes enceintes de plus de 34 (trente-quatre) semaines. (Certaines

compagnies aériennes acceptent les grossesses jusqu'a trente-six semaines pour des

vols courte distance).

0 Des personnes ayant des affections cutanées contagieuses ou repoussantes.

0 Des cas recents de poliomyélite si un mois ne s'est pas écoulé depuis le début de la
maladie. Tous les cas bulbaires de poliomyélite, sauf en cas d'arrangements
particuliers avec la compagnie aérienne.

0 Les personnes présentant d'importantes tumeurs médiastinales, des hernies sévéres
non soutenues, une occlusion intestinale, des maladies craniennes avec
l'augmentation de la pression, des fractures du crane et celles souffrant d'une fracture
récente de la machoire avec fixation permanente.

0 Des personnes récemment opérées et n'ayant pas eu suffisamment de temps pour
cicatriser.

CDOD

2. Siune chaise roulante est nécessaire, veuillez indiquer:

a

a

WCHR si le passager peut monter/descendre les escaliers de l'avion et se rendre par lui-
méme a son siege.

WCHS si le passager ne peut pas monter/descendre les escaliers de l'avion mais est
capable de se rendre lentement a son siege par lui-méme.

WCHC si le passager est complétement immobile et requiert des porteurs/de l'aide pour
arriver a son siége.
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