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IAATO 医疗问卷样本 
南极探险巡航 
南极没有周全的医疗设施。尽管我们船上配有专业医生以及有限的基础药物和设备，但为了随船医生充分了解您的身体状况和
需求，并更好地为您提供船上服务，请填写此保密的医疗报告。 
本次探险之旅面向身体健康人士。由于任何原因（包括残疾、心脏病或其他健康状况）而不适合长途旅行的乘客，建议不要参
加这次旅行。本次行程可能会为您的健康以及您和他人的安全带来风险。如果出现此类情况，我们保留在旅行期间随时拒绝接
受或留下您或其他乘客的权利。 

请完整填写登记表，包括第三部分“医疗顾问意见”。必须在最终付款前递交此表。这是南极条约体系条款下自给自足义务的
一部分。此外，建议您自备常规药物，因为船上可能不提供。 
由于紧急医疗运送服务的费用高昂，因此强烈建议您确保有医疗保险来偿付这笔支出。我们将去往的地域非常遥远，可能需要
2天的医疗救援，并且在某些情况下（如南乔治亚岛），无法进行医疗救援，因为该地区无法使用直升机且/或没有降落跑道。

第一部分：旅客健康声明

我保证，我身体健康，能够在这次探险之旅中参加常规活动。我进一步 保证，我有能力在探险之旅中照顾好自己，且不会妨
碍行程或他人在船上的体验。我了解这次探险之旅中医疗机构鞭长莫及，所有旅客都必须自给自足。基于这一理解，我证明我
最近没有因任何身体状况或其他情况或者残疾接受治疗，不会对我自己和参与探险之旅的其他成员造成伤害。

姓名 __________________________________________________  日期 ___________________________________________________________

签名  ________________________________________________________________________________________

探险之旅 ____________________________________________  出发日期 _________________________________

第二部分：旅客医疗信息

出生日期：_____________________________________________  血型（如已知）： _____________________________________

评估您的总体健康状况：

 差 -      一般 -      良好     很好 

评估您的身体状况/耐力：

 差 -     一般 -     良好     很好
您是否购买了医疗保险？     是     否 

您目前是否有或者过去5年中是否患过以下病症？

1  此医疗问卷样本面向IAATO成员，供随船医生和/或医务人员执行和使用。IAATO不会查看旅客对医疗问卷的回答，也不决定旅客是否适合前往南极洲旅行。由成员及其随船医生/医务人员
自行决定旅客是否适合旅行。IAATO成员不得向其旅客明示或暗示IAATO在收取和/或审查医疗回答并决定是否适宜旅行。  
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病症 是 否

高血压

心血管疾病

心脏手术

哮喘/支气管炎

血液病

糖尿病

消化障碍

肾脏疾病

皮肤病

过敏

传染性/感染性疾病

癫痫/发作

头晕/昏厥

失去意识

失忆

平衡问题

严重头痛

耳朵/鼻子/喉咙疾病

行动受限/行走困难

使用拐杖、手杖或轮椅

背部疾病

截肢

您是否使用假肢或接受过关节置换术？

骨折/脱臼

中风

眼睛/视力问题

您目前是否有孕？

如果您对上述任何内容回答“是”，请在下面详细说明：

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

您是否有任何需要定期诊疗的医疗疾病、残疾或病症？  是     否 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
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列出您目前服用的所有药物、剂量和正在接受治疗的病症。

药物 剂量 这种药是用于治疗什么疾病？

过去五年您是否住过院或接受过手术？如有，请说明时间和事由。 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

您有药物过敏吗？如有，请列出。 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

您有饮食限制或食物过敏吗？如有，请列出。 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

您有其他身体或精神方面的限制，或上面没有提到的障碍吗？ 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
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紧急情况联系人

联系人1：

姓名 ____________________________________________________________  关系 _______________________

电话 号码 ____________________________________________________________________________________

联系人2：

姓名 ____________________________________________________________  关系 _______________________

电话 号码 ____________________________________________________________________________________

第三部分：医疗顾问意见

请将此表连同行程单一起交给您的私人医生。

尊敬的医生：
我们的旅客正计划参加南极探险之旅，途中没有周全的医疗设施。每艘船会配备一名医生和一个小型医务室。虽然不费劲，但
参加远足的旅客必须越过一个陡峭的通道，借助他人帮忙上下登陆艇，并在不平坦的湿滑地形上行走一小段。我们将去往的地
域非常遥远，可能需要2天的医疗救援，并且在某些情况下（如南乔治亚岛），无法进行医疗救援，因为该地区无法使用直升
机且/或没有降落跑道。
我们希望确保每位参加旅行的乘客身体状况良好，也希望随船医生能收到对所有潜在健康问题的警示。如有任何问题， 
________________ 请随时与我们联系。请随时与我们联系。我们希望您作出评价：

旅客的整体身体状况： 

 差 -      一般 -      良好     很好 

旅客参加本次探险之旅和远足的能力： 

 差 -      一般 -      良好     很好 

请详细说明您觉得我们的随船医生应该了解的任何身体状况。
感谢您的帮助。

医生姓名 日期 医生 签名

电话 所在国家/地区、州/省、城市 电子邮件


