Anexo 111

1. Condi¢coes médicas a verificar e modelo de autorizacdao médica

CondigGes que sao sempre IMPOSSIBILITADORAS (IMP) do voo, que fazem com que o voo seja
REMARCADO (REM) ou que exigem obrigatoriamente uma OPINIAO ESPECIALIZADA (OE) da

comissao de voo parabdlico

Insuficiéncia cardiaca (IMP). Doenga coronaria (OE).
Qualquer distirbio de ritmo ou de sistema de condugdo cardiaco (OE). ECG
anormal (OE).

Cardiaca Evento de doenga ou bypass coronario ha menos de 6 meses (IMP), ou mais
(OE).
Valvulopatia mais significativa (IMP), menos significativa (OE)
Tensdo arterial elevada mal controlada (IMP) Novo tratamento de controlo da
tensdo arterial (REM)
Bloqueadores beta ndo-cardioseletivos (IMP)
Acumulacgdo de riscos cardiovasculares (OE)
Falha respiratdria (IMP)
Pulmonar Asma descontrolada (IMP)
Histdria de pneumotdrax espontdneo ndo tratado por sinfise pleural (IMP)
Enddcrina Diabetes Tipo 1 ou diabetes Tipo 2 bem controlado, sem complica¢des
cardiovasculares (OE)
Histdria ou patologia atual do ouvido interno, em especial qualquer sindrome
Otorrino vestibular ou vestibulopatia (IMP)
Perda de audicdo grave que impeca o candidato de ouvir as mensagens da
tripulacdo (OE)
Ortopédica- Qualquer deficiéncia motora (OE)

Reumatoldgica

Qualquer condi¢do que prejudique a densidade dssea (IMP)
Patologia osteoarticular evolutiva, ou deficiéncia que possa ser agravada por
uma queda (OE)

Oftalmoldgica

Deficiéncia visual grave que possa comprometer uma evacuagao urgente (SO e
pessoa de acompanhamento requerida)
Histéria de miopia grave ou de descolamento da retina (OE)

Hematoldgica

Anomalia hemorragica, tratamento anticoagulante (IMP)

Psiquiatrica

Psicose (IMP)

Deficiéncia mental que comprometa uma evacuacgao urgente (IMP)
Ansiedade debilitante, ataques de panico, claustrofobia, medo de voar, medo
de alturas (IMP)

Neuroldgica

Epilepsia (IMP), doengas neuroldgicas debilitantes (IMP)
Histdria de ataque ou acidente isquémico transitério (OE)
Ataques de enxaqueca (REM)

Gastroenteroldgica

Ulcera péptica n3o cicatrizada (IMP)

Doenca de refluxo gastroesofagico ndo tratada ou persistente em tratamento
(IMP)

Hérnia grande (IMP)

Outras

Qualquer cirurgia recente (<3 meses) (OE).

Alcoolismo (IMP). Consumo de drogas (IMP)

Utilizagdo de medicamentos com efeitos adversos incomodativos (IMP ou
REM)

Gravidez (REM)




2. Certificado de aptidao médica para voo parabélico

Nota: O certificado sera considerado nao valido se as caixas Al ou A2; B1 ou B2; C1 ou C2 ou C3 e D1 ou D2
forem deixadas em branco.

Data programada do voo parabolico: ..............cccceeviriiiniiniinieneeeee e

Nome e apelido do
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Data de nascimento: .....ccccoveevvveeeee.. (DD/MM/AAAA)

Local de NasCIMENTO.....cccueeeeeciieeeceee e

Eu, abaixo-assinado,
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Alo médico assistente (quando esta pessoa nao tiver designado nenhum médico assistente, certifico que a tenho
observado regularmente durante mais de um ano, ou [para os paises onde isto é possivel] certifico que tive acesso
ao registo médico completo desta pessoa)

A20 Médico Examinador Autorizado, Titular da aprovagdo do Aeromedical Examiner N°...........

Certifico que o meu doente:

B1o teve um eletrocardiograma de rotina normal, obtido ha menos de um més em: ....... [ [einn.

B20o (se com idade igual ou superior a 65 anos) teve um ECG com prova de esforgo normal, obtido hd menos de um
més em: ........ Y YA

Clo estd APTO para participar nesta atividade.

O candidato envia apenas este certificado (sem ECG, sem Apéndicel) info@astronautaporumdia.pt

Sob reserva de alteragéo do seu estado de saude, que anularia este certificado, este certificado para voo parabdlico
é vdlido durante dois anos para doentes com menos de 40 anos a data do exame, e durante um ano para doentes
com mais de 40 anos a data do exame.

C20o estd NAO APTO para participar nesta atividade.
O candidato envia apenas este certificado (sem ECG, sem Apéndicel) para info@astronautaporumdia.pt

C30 Nao posso decidir sobre a aptiddo médica do meu doente e solicito uma avaliagdo da comissdo médica de voo
parabdlico (ver Tabela na pdgina 5 dizendo respeito a patologias que requerem o parecer da comissdo). Para este
efeito, eu preencho o Apéndice 1 e entrego-o ao meu doente para ser enviado com este certificado, com o ECG,
e qualquer documento médico util para a avaliagdo, para o enderego postal indicado no Apéndice 1.

D10 ndo tem contraindicagGes para medicamentos contra enjoo com potenciais efeitos anticolinérgicos ou anti-
histaminicos que possam ser fornecidos pela Novespace.

D20 tem contraindicagdes para medicamentos contra enjoo com potenciais efeitos anticolinérgicos ou anti-
histaminicos (exemplo: glaucoma, adenoma da prdstata).

Local e data (DD/MM/AAAAA): Reservado

Assinatura e carimbo do médico:




2.1 Formulario de resumo médico

Apéndice 1: Formulario de resumo médico

(a preencher pelo médico apenas se for solicitada uma avaliagao - caixa C3 do certificado)

Nome proprio:

Apelido: Data do voo parabdlico previsto:

Data de nascimento:

Numero de telefone: | Pratica desportiva habitual:

Altura (cm):

Peso (kg):

Endereco:

Email

Condicao médica passada ou atual que motiva a questio da aptidao para voo

parabélico:

Detalhes acerca desta condicio médica:

Resultados de exames adicionais (parecer especializado, se disponivel):

Outras condicoes médicas passadas ou atuais conhecidas. Observacoes:

Tratamento atual:

Carimbo do médico, Email, nimero de telefone:




