
 Fișă de informații pentru pasagerii care necesită autorizație medicală 
Manual medical IATA, Atasament E, Anexa B, Partea I

 (va fi completat sau obținut de la medicul curant)

TAROM Form 4122/2 

1. Numele 
Pacientului 

Data 
Nașterii Genul Inălțime 

(cm) 
Greutate 

(Kg) 

2. 
Medic curant 

E-mail Telefon 
(de preferat, mobil) Fax 

3. 

Diagnostic 
(inclusiv data debutului bolii curente, episod sau accident și tratament) Contagios Da   Nu 

Natura și data intervenției chirurgicale recente și/sau 
relevante

4. Simptome actuale și severitate 

5. 
O reducere cu 25% până la 30% a presiunii parțiale a oxigenului ambiental (hipoxie relativă) va afecta starea medicală a pasagerului?

(Presiunea din cabină reprezintă echivalentul unei călătorii rapide la o altitudine de munte de 2400 de metri deasupra nivelului mării) 
Da   Nu Nu știu 

6. 

Informații clinice suplimentare 

a.) Anemie Da   Nu Dacă DA, indicați rezultatul recent în grame de 
hemoglobină: 

b.)    Tulburări psihice și convulsive Da   Nu Dacă DA, vezi Partea II 

c.)    Afecțiune cardiacă Da   Nu Dacă DA, vezi Partea II 

d.) Controlul normal al vezicii urinare Da   Nu Dacă NU, specificați modul de 
control: 

e.) Control normal al intestinului Da   Nu 

f.)     Afecțiune respiratorie Da   Nu Dacă DA, vezi Partea II 

g.)    Pacientul folosește oxigen acasă? Da   Nu Dacă DA, specificați cât: 

h.) Oxigen necesar in timpul zborului? Da   Nu Dacă DA, 
specificați  2 LPM 4 LPM Altul: 

7. 

Escorta 

a.)    Este pacientul apt să călătorească neînsoțit? Da   Nu 

b.)    Dacă NU, ar fi asistenta furnizată de compania aeriană pentru îmbarcare și 
debarcare suficientă? Da   Nu 

c.)    Dacă NU, pacientul va avea o escortă privată care să se ocupe de nevoile sale la bord? Da   Nu 

d.)    Dacă DA, cine ar trebui să escorteze pasagerul? Doctor Asistent Altul: 

e.)    Dacă ALTUL, escorta este pe deplin capabilă să răspundă tuturor nevoilor de mai sus? Da   Nu 

8. 
Mobilitate 

Poate să se deplaseze fără ajutor?  Da   Nu Scaun cu rotile pentru îmbarcare?    Da   Nu 

9. 

Lista medicației 

10. 

Alte informații medicale 



 Fișă de informații pentru pasagerii care necesită autorizație medicală 
Manual medical IATA, Atasament E, Anexa B, Partea II

(va fi completat sau obținut de la medicul curant) 

TAROM Form 4122/2 

1. 

Afecțiune cardiacă 

a.)    Angina pectorală Da    Nu Când a fost ultimul episod? 

• Este starea stabilă? Da    Nu 

• Clasa funcțională a pacientului?

Fără simptome Angina cu eforturi importante Angina cu eforturi ușoare Angina în repaus 

• Poate pacientul să meargă 100 de metri în ritm normal sau să urce 10-12 scări fără simptome? Da    Nu 

b.) Infarct miocardic Da    Nu Data: 

• Complicații? Da    Nu Dacă DA, dați detalii: 

• EKG de stres efectuat? Da    Nu Dacă DA, rezultatul a fost:   Metz 

• In caz de angioplastie sau bypass coronarian, pacientul poate merge 100 de metri în ritm normal sau
poate urca 10-12 scări fără simptome? Da    Nu 

c.) Infarct  Da    Nu Data ultimului episod? 

• Este pacientul sub control medicamentos? Da   Nu 

• Clasa funcțională a pacientului?

Fără simptome  Dificultăți de respirație la eforturi importante 

Dificultăți de respirație la eforturi ușoare Dificultăți de respirație în repaus 

d.)    Sincopă  Da    Nu Ultimul episod? 

• Investigații? Da    Nu Dacă DA, indicați
rezultatele 

2. 

Afecțiune pulmonară cronică  Da    Nu 

a.) Pacientul a avut recent gaze arteriale? Da    Nu 

b.) Gazele din sange au fost prelevate la: Aerul camerei Oxigen LPM 

Dacă DA, care au fost rezultatele? pCO2 pO2 

Saturație Data examen 

c.)    Pacientul reține CO2? Da    Nu 

d.) Starea lui s-a deteriorat recent? Da    Nu 

e.)    Poate pacientul să meargă 100 de metri în ritm normal sau să urce 10-12 scări fără simptome? Da   Nu 

f.)     Pacientul a luat, vreodată, un avion comercial, în aceleași condiții? Da   Nu 

• Daca DA, când?

• Pacientul a avut probleme?

3. 

Stare psihiatrică Da    Nu 

a.)    Există posibilitatea ca pacientul să devină agitat în timpul zborului? Da   Nu 

b.)    A mai calatorit cu o aeronavă comercială? Da   Nu 

Dacă DA, data calatoriei? Pacientul a călătorit singur însoțit 

4. 

Crize Da    Nu 

a.) Ce tip de crize? 

b.)    Frecvența crizelor 

c.)    Crizele sunt controlate prin medicație? Da    Nu 

5. Prognostic pentru călătorie Bun   Slab 

Semnătura si parafa medicului Data: 
NOTĂ: Echipajul de cabină nu este autorizat să acorde asistență specială (ex. ridicarea, hrănirea, etc.) anumitor pasageri în detrimentul serviciului 
lor pentru alți pasageri. În plus, ei sunt instruiți doar în acordarea primul ajutor și nu au voie să administreze injecțiii sau medicamente.
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