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FORM 1: GENERAL MEDICAL INFORMATION
ФОРМА 1: ОБЩАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
	Please carefully review all details as provided on these forms. All three parts of this form must be completed in full, signed where applicable and sent in as soon as possible.
This expedition travels to remote regions where sophisticated medical facilities are unavailable.  Although the ship has a qualified Western physician on board and a small clinic, attention is limited to emergency care only.  We ask that you complete this confidential medical report so that our shipboard physician can be made aware of any medical conditions or needs that you may have.

As stated in our terms and conditions, this expedition is intended for persons of reasonably good health and mobility.  For this reason, passengers who are not fit for such an expedition, for any reason, are advised not to take this voyage, as this entails an unacceptable risk to you; may interfere with the enjoyment for all passengers aboard; and may even compromise the completion of the journey itself.
Examples of these conditions include physical disability, frailty or obesity, which severely limit mobility and balance, unstable or severe heart or lung conditions, or poor mental health.  Should any such condition become apparent, we reserve the right to decline to accept or retain you at any time during the trip.  Conditions that are considered by your family physician to be stable or controlled by treatment are not necessarily a barrier to your traveling with us.  

You are also advised to carry your own regular mediations for the voyage in sufficient quantities to last the duration of your trip plus several days.  Bring any incidental medications that you may foresee yourself requiring, as the supply of medicines on board is limited.  On all flights, we strongly recommend that you pack all medicines in your carry on baggage.  You are further advised that medical evaluation, if available at all, is expensive and may be delayed.  We strongly recommend that you carry medical insurance that will reimburse you for this cost.    


	Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с содержимым. Все 3 формы должны быть максимально полно заполнены, подписаны в указанных местах и возвращены туроператору в кратчайшие сроки.

Эта экспедиция осуществляется в отдаленных районах, где отсутствуют медицинские учреждения. Медицинское оборудование на борту (небольшой мед. кабинет) и экспедиционный врач призваны, в случае необходимости, оказать лишь первую помощь пассажиру. Мы просим Вас заполнить эту конфиденциальную медицинскую форму, чтобы экспедиционный врач имел представление о состоянии Вашего здоровья и возможных медицинских потребностях. 

Как заявлено в условиях выполнения экспедиции, состояние здоровья её участников должно быть нормальным, а  физическая форма – достаточно хорошей. Людям с серьезными заболеваниями не рекомендуется принимать участие в подобных экспедициях. Обострение  серьезной болезни одного из пассажиров (поставив под угрозу его жизнь и здоровье) может привести к изменению маршрута, досрочному завершению круиза и может вызвать негативную реакцию других пассажиров.  
Примерами заболеваний, не позволяющих человеку предпринять подобный круиз, являются: физическая инвалидность; дистрофия; ожирение, серьезно затрудняющее свободу передвижения человека; тяжелые заболевания сердца и легких; психическая неуравновешенность. В случае, если какое-либо из вышеперечисленных заболеваний, внезапно обнаружится у пассажира, туроператор оставляет за собой право отклонить его заявку на участие или отменить его участие в круизе в любое время и на любом этапе круиза. В случае, если Ваш лечащий врач оценивает состояние Вашего здоровья как стабильное, туроператор не препятствует Вашему участию в экспедиции.

Настоятельно рекомендуется иметь при себе все необходимые медикаменты, которые Вы принимаете регулярно. Убедитесь, что запас этих медикаментов достаточный на время круиза, и их хватит ещё на несколько дней после круиза. Следует иметь в виду, что запас медикаментов на борту ограничен, поэтому рекомендуем Вам также запастись теми медикаментами, которые, как Вы думаете, могут Вам понадобиться на судне. Во время авиаперелетов мы строго рекомендуем Вам упаковывать все Ваши медикаменты в ручную кладь. Также просим Вас принять к сведенью, что медицинское обследование может быть либо недоступно вообще, либо дорогостояще и может быть отложено на некоторое время. Поэтому настоятельно рекомендуем Вам запастись соответствующей медицинской страховкой. 



HEALTH STATEMENT
ПОДТВЕРЖДЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ
	I attest that I am in good general health and mobility, capable of performing normal activities on this expedition such as climbing steep stairs & caring for myself during the expedition, and I will not impede the progress of the expedition or the enjoyment of others aboard.  I understand that this expedition will take me far from the nearest medical facility and that all expedition members must be self-sufficient.  I am further aware that an emergency medical evacuation may be unavailable, expensive and delayed.  I understand that the medical facilities and attention available aboard the ship are limited to basic emergency care.
PASSENGER NAME: __________________________
____________________________________________

DATE: ______________________________________

SHIP: ______________________________________

EMBARKATION DATE: _______________________

SIGNATURE:

	Я подтверждаю, что состояние моего здоровья нормальное, ограничений подвижности нет. Я способен подниматься по ступеням крутых лестниц и самостоятельно заботиться о себе в течение экспедиции. Я удостоверяю, что состояние моего здоровья не будет причиной нарушения общего хода экспедиции, а также причиной разочарования других пассажиров. Я осознаю, что предпринимаю путешествие в отдаленные регионы, где отсутствуют медицинские учреждения; поэтому все участники экспедиции должны быть самодостаточными с медицинской точки зрения. Я предупрежден, что чрезвычайная эвакуация пассажира может быть недоступной, либо дорогостоящей и запоздалой. Я осознаю, что медицинский кабинет и врач на борту судна призваны оказывать пассажирам только первую помощь.

ИМЯ ПАССАЖИРА: __________________________
____________________________________________

ДАТА ЗАПОЛНЕНИЯ: ________________________
СУДНО: ____________________________________

ДАТА ПОСАДКИ НА СУДНО: __________________
ПОДПИСЬ:



FORM 2: MEDICAL ADVISOR’S INFORMATION
ФОРМА 2: ИНФОРМАЦИЯ ОТ ЛЕЧАЩЕГО ВРАЧА
	PLEASE GIVE THIS INFORMATION TO YOUR PERSONAL PHYSICIAN ALONG WITH YOUR ITINERARY.
Dear Doctor:

Our traveler is planning an expedition cruise to a remote area, where sophisticated medical facilities are unavailable.  The vessel carries a physician and a small medical office.  While not strenuous, travelers who participate on excursions must be able to climb a steep ship-side gangway, get in and out of rubber inflatable landing boats, and be able to walk short distances on uneven and slippery terrain. We would like to ensure that each of our passengers is in adequate physical and medical condition for the voyage and that our shipboard physician can be made aware of any potential health problems ahead of time.  Please feel free to call us if you have any questions about the requirements for the trip.
We would appreciate it if you could complete the following questionnaire and sign at the bottom
Can he/she climb steep narrow ship-side gangway without assistance?

1)
Is there any existing medical condition, infirmity or disability (such as heart, lung or joint disease, obesity) that could impact his/her ability to participate in Zodiac (small inflatable rubber boat) activities or in cold weather activities?

2)
Please list all current medical or physical conditions (include any information that you feel our shipboard physician should be aware of).

3)
Please list the current medications, using the generic name, that our client is taking:
	ПОЖАЛУЙСТА, ПРЕДОСТАВЬТЕ ЭТУ ФОРМУ И ОПИСАНИЕ МАРШРУТА ПУТЕШЕСТВИЯ ВНИМАНИЮ ВАШЕГО ЛЕЧАЩЕГО ВРАЧА.

Уважаемый доктор,

Наш пассажир планирует совершить экспедиционный круиз в отдаленные районы, где медицинские учреждения будут недоступны. Судно, на котором пассажир отправится в круиз оснащено небольшим медицинским кабинетом. На судне также будет доктор, способный, в случае необходимости, оказать первую помощь. Путешественники, принимающие участие в экспедиции, должны быть в состоянии подниматься по крутым ступеням на борту судна, влезать в и вылезать из резиновых надувных лодок и передвигаться на небольшие расстояния по неровной скользкой поверхности. Мы хотим быть уверены, что все наши пассажиры находятся в соответствующей физической форме. Также наш экспедиционный врач должен быть заблаговременно предупрежден обо всех возможных медицинских проблемах. Пожалуйста, свяжитесь с нами, если у Вас возникнут вопросы.

Мы будем Вам очень признательны, если Вы заполните нижеследующую анкету и подпишите ее в указанном месте.

 Может ли он (она) подниматься по узким ступеням крутой лестницы на борту судна без посторонней помощи?
1) Существуют ли какие-либо противопоказания для участия его (ее) в операциях на «Зодиаках» (небольшие резиновые надувные лодки) или в высадках в условиях холодной погоды? (такие, как, например, заболевания сердца, легких, суставов)

2) Пожалуйста, перечислите все текущие медицинские и физические заболевания (включая информацию, которую, по Вашему мнению, необходимо знать экспедиционному врачу).

3) Пожалуйста, перечислите все медикаменты (используя родовое название), которые пассажир должен принимать регулярно:



	Trade Name 

Торговое название
	Generic Name

Название на латыни
	Dose/Strength

Дозировка
	Frequency

Частота приемов 
	Purpose

Назначение

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


If more space is required please attach a separate list                              Если места в таблице недостаточно, пожалуйста, используйте отдельный лист
	Patients Name:_______________________________
____________________________________________
Doctor’s Name: [Print]:_________________________

____________________________________________
Doctor’s Contact Information:  Address:___________
_______________________________________________
Ph:_______________Fax:__________ Email_______
Doctor’s Signature


	Имя пациента:_______________________________
____________________________________________

Имя доктора (печатн)_________________________
_____________________________________________
Адрес доктора ________________________________
_____________________________________________

Тел.:_______________Факс:_________ Email_______

Подпись врача


FORM 3: SPECIFIC MEDICAL INFORMATION
ФОРМА 3: СПЕЦИАЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
	PASSENGER NAME: _________________________
___________________________________________
DATE: _____________________________________
SHIP: _____________________________________
EMBARKATION DATE: ______________________
BLOOD TYPE:__________________________
DATE OF BIRTH:________________________
HEIGHT:______________________________
WEIGHT:_____________________________
PERSON  TO CONTACT IN CASE OF EMERGENCY:
NAME:_______________________________
RELATIONSHIP:________________________
Ph:_______________Fax:__________ Email_______

Please answer the following medical questions accurately and thoroughly: List all current
If it is necessary to elaborate on a separate sheet of paper please make sure that it is legible, signed and dated.
Medical conditions:_______________________________
_______________________________________________
Infirmities:___________________________________
____________________________________________
Disabilities or significant physical limitations:________
____________________________________________
Allergies or food sensitivities:____________________
____________________________________________
____________________________________________
History of Mental Illness: [If yes, please elaborate].__
____________________________________________
____________________________________________

History of past hospitalizations and surgeries in the past five years: [Include when and what for]:_______
____________________________________________
Are you pregnant? [If so, how far along will you be at the time of travel?]____________________________

Have you taken out medical insurance that will cover an emergency evacuation from a remote area? CIRCLE:   YES     OR    NO
List all medications that you are taking at this time. Provide the trade name, generic name, dosage, how often you take it, and purpose of use:  [IE:  Lasix, Frusemide/furusemide, 40mg morning, vs. swelling of ankles]

	ИМЯ ПАССАЖИРА: __________________________

____________________________________________

ДАТА ЗАПОЛНЕНИЯ: ________________________

СУДНО: ____________________________________

ДАТА ПОСАДКИ НА СУДНО:__________________
ГРУППА КРОВИ:________________________
ДАТА РОЖДЕНИЯ:_______________________

РОСТ:_________________________________

ВЕС:__________________________________

С КЕМ КОНТАКТИРОВАТЬ В СЛУЧАЕ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ:

ИМЯ:_________________________________
РОДСТВО:_____________________________

Тел:_______________Факс:__________Email______

Пожалуйста, внимательно и полно ответьте на нижеследующие вопросы

В случае необходимости добавочной информации на приложенных листах, пожалуйста, убедитесь, что они подписаны и датированы
Медицинское состояние:_______________________

____________________________________________
Заболевания:________________________________
____________________________________________

Инвалидность или значительные физические ограничения:___________________________________

________________________________________________

Аллергия или патологическая чувствительность организма к пищевым продуктам:_______________

____________________________________________

История психических заболеваний (если есть, опишите, пожалуйста, детально) _______________

____________________________________________

История последних госпитализаций и хирургических вмешательств за последние 5 лет (включая дату и причину)______________________

____________________________________________
Наличие беременности (при положительном ответе, укажите срок)_________________________

Имеется ли у Вас страховка, предусматривающая чрезвычайную эвакуацию из труднодоступного региона? (обведите:          ДА          ИЛИ        НЕТ)
Перечислите все медикаменты, которые Вы регулярно принимаете. Укажите торговое название, название на латыни, дозировку, как часто Вы принимаете препарат, от чего назначен препарат: (Например: Lasix, Frusemide/furusemide, по 40 г по утрам, от опухоли лодыжек).



	Trade Name 

Торговое название
	Generic Name

Название на латыни
	Dose/Strength

Дозировка
	Frequency

Частота приемов 
	Purpose

Назначение

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


If more space is required please attach a separate list                              Если места в таблице недостаточно, пожалуйста, используйте отдельный лист
	DATE: ______________________________________

SIGNATURE:

	ДАТА ЗАПОЛНЕНИЯ: ________________________

ПОДПИСЬ:
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