
ご記入者名 （フリガナ）

連絡先電話番号

医療用電子機器記入シート

メールまたはFAX（日本国内）にてお 知らせください。
FAXでお送りいただいた場合、お電話もしくはショートメッセージ（SMS）にて確認の連絡をいたします。
FAX番号 0120-029-366（フリーダイヤル） 03-6741-8710（東京）

＜注意事項＞

・酸素ボンベ、酸素濃縮器（POC)、人工呼吸器、保育器などを使用されるお客様は医師の診断書が必要です。

・機内のシート電源は安定的な電源供給をお約束できませんことから、お客様の健康に影響がでる可能性がある医療機器にはご利用いただけません
ので、バッテリーをご用意ください。

・酸素濃縮器（POC）および人工呼吸器作動用のバッテリーは、ご搭乗時間の150%をお持ちいただくようお願いいたします。

・前の座席の下などに収納できないサイズの医療機器を持ち込まれる場合は、別途座席を購入していただく必要がございます。

・持ち込み可能な予備バッテリーについて

リチウム電池…リチウム含有量8g以下のもの。リチウム含有量2g以下のものは個数制限はありません。

リチウムイオン電池…ワット時定格量160Wh以下のもの。ワット時定格量100Wh以下のものは個数制限はありません。詳しくは「ANAおから

だの不自由な方の相談デスク」にお問い合わせください。
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