VERIFIKASJON AV MEDISINSKE FORHOLD AV BETYDNING

<_‘ Luftfartstilsynet FOR UTSTEDELSE AV LEGEATTEST

- CIVIL AVIATION AUTHORITY NORWAY

Utfylt og signert erkleering kan enten overleveres til sgkeren, som selv
tar den med til sin flylege (AME) i forbindelse med flymedisinsk
undersgkelse, eller sendes direkte fra fastlegen til flylegen dersom
dette er avtalt. Ved direkte oversendelse skal dette skje pa en sikker
mate som ivaretar konfidensialiteten til helseopplysninger (for
eksempel via en sikker digital lasning eller en annen forsvarlig
kommunikasjonskanal).

Flymedisinsk fastlegeerklaering

Informasjon til fastlege

Denne legeerkleeringen benyttes som ledd i flymedisinsk vurdering ved sgknad om legeattest for yrkesflygere, privatflygere og
flygeledere i Norge.

Erkleeringen er ment som en malrettet verifikasjon av utvalgte medisinske forhold og vil supplere sgkerens egenerklaering som utfylles
og signeres ved den flymedisinske undersgkelsen hos flylegen. Det er sgkerens flylege som tar stilling til behovet for erkleeringen.

Punktene i erkleeringen omfatter kun forhold som sgkeren allerede har plikt til & oppgi informasjon om i henhold til gjeldende
regelverk. Basert pa tilgjengelig journalinformasjon og faglig skjgnn, bes fastlegen om a bekrefte om det foreligger kjent historikk innen
de angitte omradene. Dersom relevant historikk bekreftes, kan kort supplerende informasjon eller relevant dokumentasjon legges ved
som grunnlag for videre flymedisinsk vurdering i regi av flylegen.

Fastlegen gjgres samtidig oppmerksom péa at erklaeringen ikke erstatter, men supplerer helsepersonelloven § 34. Etter bestemmelsen
har leger, psykologer og optikere en plikt til & gi myndighetene melding dersom en pasient med sertifikat for luftfartay eller som
arbeider som flygeleder ikke oppfyller de helsekravene som stilles, og tilstanden antas ikke & vaere kortvarig.

1 Opplysninger om pasient (sgker)

Fornavn: Etternavn:

Fadselsnummer:

2 Opplysninger om fastlege og grunnlag for fastlegens vurdering

Fastlegens fornavn: Fastlegens etternavn:

Legen har veert pasientens fastlege i den fglgende perioden:

Fra (d&r/mnd): Til (&r/mnd):

I:' Fastlegen har i tillegg tilgang til overfgrt journal fra tidligere fastlege(r)

|:| Fastlegen har kun tilgang til pasientens journali angitt periode

Angi ved behov kort kommentar dersom journaltilgang er begrenset:
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2 Erklaering

Basert pa sykehistorien i den medisinske journalen, har pasienten/sgkeren noen av de medisinske forholdene som er listet nedenfor?

1. Migrene eller annen klinisk betydningsfull hodepinetilstand O Ja O Nei
2. Historikk pa synkope eller annen bevissthetsforstyrrelse O Ja O Nei
3. Historikk pa epileptisk anfall O1a O Nei
4. Gjennomgatt alvorlig hodetraume innen siste 5 ar O Ja O Nei
5. Progressiv nevrologisk lidelse O Ja O Nei
6. Historikk pa kardiovaskuleer eller cerebrovaskuleer sykdom @ Ja O Nei
7. Historikk pa psykiatriske eller psykologiske lidelser O Ja O Nei
8. Kognitiv svikt O a O Nei
9. Historikk pa rusmiddelproblematikk O Ja O Nei
10. Bruk av psykotrope medikamenter O Ja O Nei
11. Obstruktiv sgvnapné eller annen sgvnlidelse O Ja O Nei
12. Kreftsykdom eller kreftbehandling innen siste 5 ar O Ja O Nei
13. Vestibuleere forstyrrelser O Ja O Nei
14. Andre forhold a.v bet;_/dpingforflysikkerhc.atc.en (herunder r_nedikamentt_)ruk ellc.?r tilsta?nder som kan O Ja O Nei
redusere funksjonsnivaet eller medfare risiko for plutselig eller gradvis funksjonssvikt)

Kommentarfelt:
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3 Erklzering og signatur

Jeg bekrefter at opplysningene i denne erklaeringen er gitt basert pa min kjennskap til pasienten og tilgjengelig journalinformasjon og
etter beste faglige skjgnn. Sa langt jeg kjenner til, er opplysningene korrekte og fullstendige innenfor rammen av det som fremgar av
skjemaet.

Sted: Dato:

Fastlegens signatur: Navn (blokkbokstaver):

HPR-nummer:

Handtering av personopplysninger

Opplysningene i denne erklzeringen er helseopplysninger og behandles i samsvar med personopplysningsloven og EUs
personvernforordning (GDPR). Formalet er & ivareta kravet til dokumentasjon for flymedisinsk vurdering i forbindelse med utstedelse
av legeattest for flyging eller arbeid som flygeleder. Opplysningene vil veere tilgjengelige for sgkerens flylege (AME) og kan registreres i
Luftfartstilsynets journalsystem (EMPIC), samt deles med relevante luftfartsmyndigheter i trdéd med gjeldende regelverk.

Behandlingsgrunnlaget er GDPR artikkel 6 nr. 1 bokstav e og artikkel 9 nr. 2 bokstav g, jf. personopplysningsloven. Innhentingen og
behandlingen skjer som ledd i flymedisinsk vurdering etter Forordning (EU) No. 1178/2011 Annex IV (Part-MED), seerlig MED.A.035 og
MED.A.040, som palegger sgkeren a gi fullstendige helseopplysninger og krever at flylegen (AME) verifiserer at sgkeren oppfyller de
medisinske kravene i regelverket for legeattest kan utstedes, fornyes eller forlenges. For sgkere til legeattest for flygeledere gjelder
tilsvarende etter Forordning (EU) 2015/340 Annex IV (Part-ATCO.MED).

Luftfartstilsynet er behandlingsansvarlig. For neermere informasjon om personvern, kontakt vart personvernombud pé e-post:
personvernombud@caa.no. Alle elektroniske henvendelser hgrer normalt sett inn under arkivloven med forskrifter og vil omfattes av
innsynsretten etter offentlighetsloven. Personvernopplysninger underlagt taushetsplikt vil ikke bli gjenstand for innsyn.
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