




a2190068
取り消し線




	年齢: 
	診断（病名）: 
	症状など詳細: 
	症状の始まった日_年: 
	症状の始まった日_月: 
	妊娠の方_日: 
	妊娠の方_年: 
	妊娠の方_月: 
	航空旅行_適: Off
	航空旅行_否: Off
	症状の始まった日_日: 
	感染性疾患_はい: Off
	感染性疾患_いいえ: Off
	ストレッチャー_必要: Off
	ストレッチャー_不要: Off
	離着陸時の着席_はい: Off
	離着陸時の着席_いいえ: Off
	付添者なし: Off
	付添_医師・看護師: Off
	付添_医師が認めたもの: Off
	酸素量: 
	人工呼吸器などの医療機器_はい: Off
	人工呼吸器などの医療機器_いいえ: Off
	機内の薬品_はい: Off
	機内の薬品_いいえ: Off
	機内の薬品_はい_詳細: 
	お医者様_医療機関名: 
	お医者様_電話番号: 
	4_フリガナ: 
	4_お名前: 
	4_年齢: 
	4_TEL: 
	4_連絡先: 
	ご搭乗便_日: 
	ご搭乗便_便: 
	ご搭乗便_搭乗区間1: 
	ご搭乗便_搭乗区間2: 
	ご搭乗便2_月: 
	ご搭乗便2_日: 
	ご搭乗便2_便: 
	ご搭乗便2_搭乗区間1: 
	ご搭乗便2_搭乗区間2: 
	ご搭乗便_月: 
	4_付添_フリガナ: 
	4_付添_お名前: 
	4_付添_フリガナ2: 
	4_付添_医師: Off
	4_付添_看護師: Off
	4_付添_その他: Off
	4_付添_医師2: Off
	4_付添_看護師2: Off
	4_付添_その他2: Off
	折畳み_高さ: 
	折畳み_横幅: 
	折畳み_重量: 
	機内ストレッチャー_必要: Off
	連絡先: 
	連絡先2: 
	移動先: 
	3_所見/細述: 
	上記以外でお手伝いのご要望: 
	4_付添_フリガナ1: 
	他者への感染のおそれ_あり: Off
	他者への感染のおそれ_なし: Off
	酸素吸入_必要: Off
	酸素吸入_不要: Off
	常時吸入_必要: Off
	常時吸入_不要: Off
	お付き添い_1: 
	お付き添い_2: 
	お名前（フリガナ）: 
	最終旅程_年: 
	最終旅程_月: 
	最終旅程_日: 
	開始旅程_年: 
	開始旅程_月: 
	開始旅程_日: 
	機内ストレッチャー_不要: Off
	折畳み_長さ: 
	酸素ボンベ_使用しない: Off
	酸素ボンベ_使用する: Off
	機内酸素ボンベ_持ち込み: Off
	機内酸素ボンベ_有料: Off
	空港車いす_利用する: Off
	空港車椅子_利用しない: Off
	ひとり歩行不可: Off
	階段の昇り降り不可: Off
	長距離不可: Off
	車いす預け_なし: Off
	車いす預け_あり: Off
	リチウムイオン_本体バッテリー: 
	リチウムイオン_予備バッテリー: 
	車いす_手動式: Off
	車いす_電動式: Off
	ノンシールドバッテリー: Off
	シールドバッテリー: Off
	リチウムイオンバッテリー: Off
	リチウムイオン_予備個数: 
	その他_ドライバッテリー: Off
	その他_予備個数: 
	車いす_折畳み可: Off
	車いす_折畳み不可: Off
	救急車両_なし: Off
	救急車両_ある: Off
	車両会社名: 
	空港名: 
	空港名2: 
	車両会社名2: 
	診断書の有効期限_年: 
	発行年月日_年: 
	お医者様_専門科: 
	お医者様_緊急時の連絡先: 
	発行年月日_月: 
	発行年月日_日: 


