CONSEJO MEXICANO DE AEROMEDICINA EXTRAHOSPITALARIA

Formato F - Consentimiento para acompafiantes y pasajeros

Consentimiento informado para el traslado aéreo de acompafiantes y pasajeros
Versién civil - Formato de referencia ConMAE

Lugar de expedicion: Fecha: Hora:

Institucién / operador aéreo:

Por medio del presente, yo, el/la C.

de afios de edad, con fecha de nacimiento: Teléfono:

bajo protesta de decir verdad y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo al personal de la instituciéon que presta el
servicio de traslado aeromédico para que:

O el suscrito (a) O mi familiar, de nombre:

se traslade por via aérea en calidad de acompafiante o pasajero, y declaro lo siguiente:

Declaracion de salud

En los ultimos 14 dias he presentado fiebre, tos, dificultad respiratoria u otros sintomas de O'si .
enfermedad infecciosa transmisible. Si No
Tengo una cirugia reciente, fractura con yeso, embarazo de mas de 28 semanas u otra condicién O'si .
médica que pueda agravarse con el vuelo. Si No
He consumido alcohol, sedantes u otras sustancias que alteren mi estado de alerta en las Gltimas 8 i

horas. U si [ No

En caso afirmativo, especifique:

Manifiesto que el personal de salud que me acompariara durante el vuelo me informé sobre los riesgos asociados al traslado
aéreo, entre ellos cinetosis (mareo), molestias en oidos y senos paranasales por cambios de presion, ruido, vibracion,
turbulencia, la posibilidad de contagio de enfermedades transmisibles, asi como incidentes o accidentes aéreos. Me
comprometo a seguir en todo momento las instrucciones de seguridad de la tripulacion y a no interferir con la atencion del
paciente. A la firma del presente manifiesto que no existe de mi parte confusién, engafio, dolo, mala fe, violencia, error ni
cualquier otro vicio del consentimiento. Asimismo, autorizo que los datos que proporcioné, que normalmente son
confidenciales, sean del conocimiento de las autoridades de salud correspondientes cuando sea necesario.

Yo, el/la C. Firma:

Testigo 1 - nombre y firma Testigo 2 - nombre y firma

Aviso de privacidad. Los datos personales y sensibles recabados en este formato se trataran de manera confidencial, conforme a la legislacion mexicana en
materia de proteccion de datos personales y a la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, con la finalidad de documentar la atenciéon médica y el traslado
del paciente. Consulte el aviso de privacidad integral de la institucion que presta el servicio.
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