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El Informe N° 080-201B-GRC/D|RESA7EES1-%N;"@e techa 27 de marzo de 2018, emitido por el

Director de Sanidad Aérea Internacional, y el Informe N° 009-2018-GRC/DIRESA/DESI del 02
de abril de 2018, remitido por el Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Sanidades
Internacionales de la Direccién Regional de Salud del Callao, quienes solicitan la aprobacion
de los formatos MEDIF-Formulario Esténdar de Informacion Médica para Pasajeros que
sRequieran Atenciéon Medica parte Ay By,

de 2018

g

” CONSIDERANDO:

.
Que, la Constitucién Politica del Per0, en su articulo 191° establece que los gobiernos
regionales tienen autonomia politica, econdmica y administrativa en los asuntos de su

competencia;
221Que, los articulos |, Il y lll del Titulo Prefiminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establecen:
: _d_gﬁLo salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar
wel bienestar individual y colectivo. La proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla. Toda persona fiene derecho a la
proteccién de su salud en los términos y condiciones que establece la ley. El derecho a ld
proteccién de la salud es irenunciable, asf mismo en el articulo 76 precisa que la autoridad de
5 ud a nivel nacicnal es responsable de dirigir y normar las acciones destinadas a evitar la
'dpogccién y lograr el control y la erradicacion de las enfermedades tfransmisibles en todo el
§&titorio nacional, ejerciendo la vigilancia epidemiolégica e inteligencia sanitaria y dictando las

Jkposiciones correspondientes;

\ad
e

T {UINONES M
Que, el Articulo 4° de la Ley N° 27867 — Ley Orgdnica de los Gobiernos Regionales sefiala: Los

Gobiernos Regionales tienen por finalidad esencial fomentar el desarrollo regional integral
sostenible, promoviendo la inversidn publica y privada y el empleo y garantizar el.ejercicio pleno
de los derechos y la igualdad de oportunidades de sus habitantes, de acuerdo con los planes y
programas nacionales, regionales y locales de desarrolio; y el articulo 5° de la acotada Ley en
relacién a la misién del Gobierno Regional establece que la mision de los gobiernos regicnales
es organizar y conducir la gestién pUblica regional de acuerdo a sus competencias exclusivas,
compartidas y delegadas, en el marco de las politicas nacionales y sectoriales, para contribuir
desarrollo infegral y sostenible de la regién; asimismo, el inciso g) del articulo 9° de la citada Ley,
en cuanto a las competencias constitucionales dispone que los gobiermnos regionales son
competentes para promover y regular actividades y/o servicios en materia de salud, entre ofros;

Que, de acuerdo al inciso a), b) y c) del articulo 49° de la citada Ley estipula: Formular, aprobar,
ejecutar, evaluar, dirigir, controlar y administrar las politicas de salud de la regidon en
concordancia con las Politicas Nacionales y los Planes Regionales: formular y ejecutar,
concertadamente, el Plan de Desarrollo Regional de Salud; y, coordinar las acciones de salud
integral en el dmbito regional;



Que, el numeral 1.1 del articulo IV del Titulo Preliminar de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, y su modificatoria estipula que las autoridades administrativas deben
actuar con respeto a la Constitucidn, la Ley y al Derecho dentro de las facultades que le estén
afribuidas y de acuerdo con los fines para los que les fueron conferidas;

Que el numeral 154.1 del articulo 154 de la ley N° 27444, establece: que las entidades disponen
el empleo de formularios de libre reproduccién y distribucién gratuita, mediante los administrados
o algin servidor a su pedido, completando datos o marcando alternativas planteada,
proporcionen la informacion usual que se estima suficiente, sin necesidad de otroc documento de
presentacion;

Que, a través de los documentos de visto el Director de Sanidad Aérea Internacional, y Director
Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales, de la Direccidén Regional de
Salud del Cdallao, solicitan la aprobacidén de los formatos MEDIF-Formulario Estdndar de
Informacion Médica para Pasajeros que Requieran Atenciéon Médica parte A y B, siendo viable
la emisidn del acto resolutive correspondiente que apruebe los citados formatos;

Estando a lo propuesto por el Director de Sanidad Aérea Internacional, de la Direccidén Ejecutiva
de Sanidades Internacionales de la Direccidon Regional de Salud del Callao;

Con la visacién del Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Sanidades Internacionales y
la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica, de la Direccidn Regional de Salud del callao;

4 En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director Regional de la Direccidn
Regional de Salud del Callao, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 000255-2017,
precisada en la R.E.R N° 000274-2017;

SE RESUELVE:

2/ folios.

ARTICULO SEGUNDO.- Encdrguese a la Direccidn de Sanidad Aérea Internacional de la
Direccidn Ejecutiva de sanidades Internacionales, de la Direccidn Regional de Salud del
\ callao, la supervision y cumplimiento de lo aprobado en el articulo precedente.

ARTICULO CUARTO.- Encdrguese a la Oficina de Informdtica, Telecomunicaciones y
Estadistica, la publicacién de la resolucién, en el Portal de internet de la Direccién Regional
de Salud del Callao.

ARTICULO QUINTO.- Notifiquese la presente Resolucién Directoral a los estamentos
administrativos correspondientes.

Registrese y comuniquese,
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MEDIF: Formulario Estandar de informaciones Medicas para pasajeros que requieran Atencidn I&e%éﬁiataria Suplente
Parte A: Responde TODAS.‘,Eas’Jpre"guntas. Marca una cruz (X) en los casilleros “51” o “NO”. Use LETRA TIPO IGPREREE REGIONAL DEL CALLAC

PIRESA-CALLAQ ...\, an4n

No ]:] No

a | Nombre del pasajero Edadt® ... FECI-\U:.:...H..‘r.'....”H_I -
Seguro de viaje / N° segure de viaje
B Itinerario Desde Hacia Fecha
propuesto
62 ficina o agencia Teléfono
; Necesita silla de si | | ; Puede desplazarse porsi  Si
& [
D | fuedas? solo distancias cortaps? .

VIAJE

E | ACOMPARNANTE PROPUESTO: Nombre, sexo,
edad, profesion y oficio, en caso de persona
no calificada anote: ACOMPANANTE DE

En caso de que viaje solo, indique persona
de contacto, nombre y teléfono

i
I_L__“#L__I_L

F l’stt?ggsidad de si [ Si contesto SI, especifique mas abajo en cada item (Especifique
preparativos en No l:]
tierra
1 Preparativos Si I:j
para la entrega
en el agropuerto No I:]
de Salida . \
3 Especifique
Preparativos Si l—..__..l J
para la entrega
en puntos de No |:|
conexion -
3 Especifique )
. ]
Preparativos Si [___]
para asistencia
en punto de No ]:!
4 | |legada ;
gad Especifique
Otros si [
preparativos
o informacién Ne []
importante
G | Reguerimientos especiales en vuelo tales como  Si D Especifique ¥
asiento extra (solo asiento contiguo),
COmida especial (solo VUelOS internacionales) NO D ..................................................................................................

Yo declarc a la Dra.

dichas condiciones de
condiciones y tarifas.

IMPORTANTE

Internacional la informacion requerida por su departamento médico, con el fin de determinar mi aptitud para el transporte aéreo y en
consecuencia relevo al médico de sus obligaciones éticas al respecto y acuerdo cancelar a dicho medico los honorarios respectivos.
Estoy consciente que si el transporte es aceptado, mi viaje esta sujeto a las condiciones generales de transporte y tarifas que exceda |*

Asume la responsabilidad a mi propio riesgo de cualquier consecuencia gue el transporte por aire pueda afectar mi estado de salud y
relevo al la Sanidad Aérea Internacional, sus empleados de cualquier responsabilidad por tales consecuencias especialmente (pero no
limitado a) en gastos provenientes de afecciones al estado de salud derivado de preexistencias. Libero asimismo de toda responsabilidad
respecto a cualquier gasto en que deba incurrir en relacién a mi estado de salud si un vuelo se hubiere cancelado 0 retardado por motivos
de seguridad o fuerza mayor.

Acepto que la linea aérea me puede negar el embarque si mi condicién no fuera coincidente con los datos entregades o si mi embargue
pudiera poner en riesgo mi salud o la de los deméas pasajeros o las operaciones de vuelo.

de la Direccion de Sanidad Aérea

la compafifa transportadora y que el transportador no asume ninguna responsabilidad que exceda dichas

Donde sea necesario debe ser leido por el/la pasajero(a), fechado firmado por &l o en su nombore. "

[ Lugar

\ Fecha l Firma del pasajero &Teléfono del contacto ) jf\‘

www.disacallac.gob.pe Jr. Colina N° 8§79 — Bellavista —Callao U gt
sanidadaerea01@hotmail.com Teléfonos 429-1424 - 575-1745 Vi id
- Aeropuerto Internacional Jorge Chavez 0o S . Tl
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MEDIF: Formulario Estdndar de informaciones Medicas para pasajeros que requieran?at;ar)_.c_i._c}_qnl_\_{l_e&_i?%_ nz W\Y 2[]18
Parte B: Este formulario tiene por objetivo proporcionar la informacién necesaria que permita al departamento médico de 13 Satitlad Aérea
Internacional evaluar las condiciones del pasajero para el viaje. Si el pasajero es aceptado, esta informacién permitird impartir las instrucciones
necesarias tendientes a proporcionar al pasajero un maximo de bienestar y comodidad. Al médico tratante, se le solicita contestar todas las
preguntas, marcando con una cruz (X) en el respectivo casillero “SI” 0 “NO” y/o entregar respuestas concisas y precisas.

Parz ser completado por el MEDICO TRATANTE: Este formulario debe ser completado previa de la salida del vuelo y entregade a la compafifa
Recomendamos completar el formulario usando letra tipo imprenta

MEDA 01 Nombre completo del paciente
Datosdelpasajero| geyg Edad
O Nombre del médico tratante
Datos médics B T T T o | . Teléfono de contacto; 5751745

Especialidad del médico Email: sanidadaereal1@hotmail.com
Informe médico (médico debe adjuntar
diagnostico detallado)

MEDA 03 7 g i R P

Diagnéstico Diagnéstico médico/quirtrgico actual (debe decir si
actual y cuadro se encuentra resuelto/alta)
antecedentes 5 bt

paciente Antecedentes marbidos ; i
Dia/mes/afio de primeros sintomas
Fecha de diagndstico actual o tiempo de evolucion
¢ Pasajero se encuentra en condiciones de transportarseenavion? Si ] No [__|

MEDA 04 Prognosis para el vigje

(Riesgo durante Riesgo vital:

el viaje) Bajo o sinriesgo [__] Medio [_] Ato []  Serecomiendanovolar [|

MEDA 05 ¢ Sufre enfermedad contagiosa y/otransmisible al momento del viaje? Si No
Fecha de inicio de la enfermedad, ;cual?

KEDAGE El paciente asociado al diagnéstico anterior, presenta alguna alteracion con respecto a:
Controldeesfinter Si[__] Nol[_] Conducta  Si[_] No[_] Ofra eoevvvoerioirrererersreen.
¢ El paciente puede sentarse en posicion vertical durante el vuelo? Si No

MEDA 07 ; ¢ . '
¢Requiere camilla? Si [_] No []

MEDA 08 El paciente es independiente durante el vuelo para:

(Auton_omtia)del Comer Si [_] No [_] Iralbafio Si[__] No [_] Entender instrucciones de seguridad Si[__] No[ ]
paciente

En caso de viajar acompanado, especifique el tipo de acompanante(*):
MEDA 08
Acompanfante Familiar D Médico D Enfermera [:] Paramédico D Otro:

¢Pacienterequiere oxigenoenvuelo? Si [ No [ ]  Porcentaje de saturacion deoxigeno [ ]

¢Pacienteviajaconsu propio § [__| Cantidad de flujo LT/min Duracién bateria del equipo:
concentradoer de oxigeno [ }
MEDA 10 portatil-POC? No []
(Oxigeno) (DEBE DURAR EL 160% DE LAS HRS DE VIAJE
Modelo: incluyendo escalas y tiempos de
Marca: espera).. rs.
¢Se puede desconectar enlapsos breves en caso de necesidad? Si No
¢ Paciente viaja con otros dispositivos médicos de asistencia respiratoria que va a utilizar en vuelo: CPAP / BiPAP /
VPAP [ APAP [ EPAP?
Tipo de dispositivo (Ej: APAP): Modelo: Marca:
Entregarlistado de medicaciéndel paciente y via de administracion (todos son de exclusiva responsabilidad del
EEBQ E paciente) 1. 2 3.
4. 5. 6.
¢Requieremedicacionpreviaalvuelo? Si [ | No [ | ¢Requieremedicacionduranteelvuelo? Si [ | No []
;Paciente requiere hospitalizacion (en caso positivo Si [[]| ¢Requiere Si [_]| ¢Requiere
MEDA 13 i(ﬁdicar los arreglos efectuados o si no se han hecho hospitalizacion hospitalizacion
MEDA 14 indique “Accion no tomada” se debe adjuntar durante las ] ylo ambulancia
certificado del centro donde se va ahospitalizar? No L—_:] escalas? No g la [Feg?ada a
esting?
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DIRECCION EJECUTIVA DE SANIDADES INTERNACIONALES
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En caso de poseer trastorno de coagulacion ylo antecedentes de trombosis, Arritmias cardiacas, Fractura extremidad inferior en
MEDA 15 viajes superiores a 3 hrs., etc. js& encuentra en tratamiento con anticoagulante oral/inyectable al momento del viaje?

Si [:[ NO [:| | ESPEcifigue GUAI & .ooovrriiiiiirieiiiiinis s

De acuerdo a su patologia princi ; S l——_]
MEDA 16 . c patolegia prllnmpal.’actual ;e encuentra estable para poder tolerar horas de vuelo en su

totalidad sin complicaciones incluyendo escalas? NO I:—_—l
—— Tipo de cirugia Abierta [__] Laparoscopica | ota [] ’

Complicaciones durante la cirugia - si [] No 1

¢ Necesita silla de ruedas? si 1 No [
MEDA 18 4 Puede flexionar rodillas durante el viaje? si[1 N [

¢ Puede flexionar cadera durante el vigje? si ] No |

+Posee alguna patologia psiquidtrica? si [ No [] .
MEDA 19 4Cual? Esquizofrenia [__] Bipolarided [__] ota [

¢ Se encuentra estable/bien controlada?

Importante

1. El pasajero en Camilla siempre necesita ambulancia. Esta seré solicitada y cancelada por el pasajero.

2. Los cilindros de oxigeno serén provistos por la compaiiia aérea (solo oxigeno seco) y el servicio seré entregado sélo a bordo.
El pasajero es responsable de informar a la tripulacién la necesidad de recambio de cilindro y ademés asegurar su propio
suministro de oxigeno en destino.

Los concentradores de oxigeno deben ser provistos por el pasajero y de un modelo aprobado por la autoridad aeronautica.
DSAI No provee elementos de uso fisiolégico.

La compafiia podra condicionar la aceptacion del transporte y/o negar el embarque del pasajero si de acuerdo a los
antecedentes entregados en este formulario existieren riesgos tanto para la salud del propio pasajero como la de los demas y
también en los casos en que el formulario no refleje el estado de salud actual del pasajero al momento del embarque.
Infarmese de los términos y condiciones en su linea aérea.

ok

El médico tratante que firma, DR. ....... U P PP St declara que el paciente se encuentra en condiciones ,
de efectuar un viaje por via aérea con las precauciones arriba descritas, sin riesgo de deterioro en su condicién a consecuencia
directa del vuelo.

Fecha: Lugar Firma de médico tratante

ROXANA MOLINAPAZ
Fedataria Suplente
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