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FLIEGEN MIT EINEM ORTHOPADISCHEN

MOBILITATSUNTERSTUTZENDEN HILFSMITTEL
FLY WITH AN ORTHOPEDIC MOBILITY AID

Mit diesem Formular werden die sachlichen Informationen Uber das orthop&dische mobilitétsunterstitzende
Hilfsmittel des genannten Patienten zur Verfligung gestellt.

Datum | Name des Patienten |

Krankenhaus/Arzt Stempel |

Medizinische Diagnose |

Datum | Verletzung/OP |

Art des orthopdadischen mobilitétsunterstiitzenden Hilfsmittels

|:| Schiene oder abnehmbarer Gipsverband |:| Air Shoe
|:| Kreisgips (gespalten) I:l Kracken
|:| Kreisgips (rundum geschlossen) |:| Fivateur
|:| Voll-/Teils belastbar |:| Orthese

D Nicht belastbar

Bei Start, Landung und kritischen Flugphasen missen Gdste mit einem orthopddischen mobilitétsunterstltzenden
Hilfsmittel aufrecht und mit angewinkelten Beinen (90°) sitzen kénnen.

Name des Fluggastes | Buchungscode |
Hinflug | Rickflug |
Datum | Flugnummer Datum | Flugnummer

Unterschrift des Fluggastes |
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