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INFORMATION ABOUT MEDICAL CONDITIONS - Form A2

To be completed in CAPITAL LETTERS otherwise the request might be refused

Gastename Buchungsnr. Schiff Abfahrtsdatum

Sehr geehrter Gast,

es ist wichtig fiir Ihre eigene Sicherheit und Ihr Wohlbefinden wéhrend der Kreuzfahrt, dass wir tiber alle medizinischen Probleme oder
Krankheiten informiert sind. Wir bitten Sie, uns so viele Informationen wie méglich zur Verfiigung zu stellen. Bitte verwenden Sie bei Bedarf
zusdtzliche Seiten.

1. Haben Sie eine Krankheit oder andere gesundheitliche Einschrankungen? JA NEIN

Wenn ja, bitte listen Sie diese hier auf und lassen Sie zusatzlich das Formblatt A3 von Ihrem Arzt ausfiillen.

2. Nehmen Sie Medikamente? JA NEIN

Wenn ja, listen Sie diese bitte hier auf.

Miissen die Medikamente gekiihlt gelagert werden? JA NEIN

Wenn ja, bitte beachten Sie, dass alle Kabinen, auRer auf der Costa Smeralda, eine Minibar haben. Sollte dies nicht ausreichend sein, teilen
Sie uns dies bitte mit. Es ist wichtig, dass Sie all Ihre Medikamente und deren Beipackzettel in der ben&tigten Menge mit an Bord nehmen.
Wir empfehlen lhnen diese in lhrem Handgepack mit sich zu fihren.

3. Liegt bei lhnen eine Art der Behinderung vor? JA NEIN

Wenn ja, listen Sie diese bitte hier auf.

4. Benétigen Sie Unterstiitzung in lhrem taglichen Tagesablauf, wie z. B. beim Anziehen, Waschen, Essen, Gehen etc.?
JA NEIN

Wenn ja, nennen Sie hier bitte den Namen lhrer Begleitperson, die Sie dabei unterstutzt.

5.  Bringen Sie fliissigen Sauerstoff mit an Bord? JA NEIN

Wenn ja, wie oft muss die Sauerstoffflasche aufgefllt werden?

6. Wenn Sie eine Bauchfelldialyse benétigen, konnen Sie diese selbststdndig durchfiihren?
JA NEIN

Wenn nein, nennen Sie uns bitte den Namen Ihrer Begleitperson, die Sie dabei unterstitzt.

Datum: Unterschrift Gast:




