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For more information’s, please refer to the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’ 

on our Web page or scanning this QR code:          
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Special needs information Form (SNIF) 
Passenger Name and Surname:  
Date of Birth: Nationality: 
Ship: Departure Date: 
Booking Nr.:  Cabin Nr.:  
Contact Details (Email or Phone Number):  
Name and Surname of Companion or Legal Guardian (if required):  
Note:  A Companion may be necessary depending on health condition and/or reserved accommodation 

 
Please read the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’, which is integral part of 
Costa’s T&C, BEFORE you answer this questionnaire. The guide will help to ensure that you answer fully and 
correctly . The present forms must be filled in and sent to the Costa Offices together with the Subject’s Consent 
to the processing of sensitive data filled out in its entirety and signed by the guest or legal guardian. Please 
ensure this form is only completed for one person at a time and is filled out in BLOCK CAPITAL letters or typed.  
 

IMPORTANT NOTES: 
 

 It is essential to disclose any physical or mental condition, a disability, illnesses or other needs requiring 
medical special arrangements, medical equipment/supplies or special care or assistance during the 
voyage . Failure to do so may result in being denied boarding or being disembarked from the ship or 
flight. We may request medical evidence to confirm your fitness for travel. For more details, please 
refer to our General Terms and Conditions . 

 If you are undergoing medical treatment or have a condition that may require attention on board, or if 
you require any assistance, please provide us with detailed information at latest 40 days before 
departure or at the moment of the booking.  

 Doctor declaration must not be older than 3 months (90 Days) from the date of departure. 
 If your health condition or disability changes after submitting this form, you must contact us 

immediately to update us with any new information before your vacation. 
 We recommend you carry a copy of your medical records (e.g., EKG, medication list, clinical records, 

etc.) to assist us should medical care be required during the trip.     
 Please remember to bring all your required medications in your hand luggage, in sufficient quantity for 

the entire cruise.  
 We strongly recommend obtaining additional travel insurance that covers medical emergencies, 

including evacuation if necessary.  
 Please remember that it is your exclusive duty and responsibility to bring on board any medicines 

and/or equipment which you may need during the cruise, as such items may not be available from 
the on-board medical facilities. It is also your exclusive duty and responsibility to take your own 
medications as indicated by your own physician.  

出生日期                                                                                           國籍

旅客姓名（名＋姓）                                                                                                                                                          

船名                                                                                                  出發日期

訂位代號                                                                                           艙房號碼

聯絡方式（Email 或電話）：

陪同人或法定監護人姓名（如需要）：

備註：依健康狀況或所訂艙房類型，可能需要陪同人。                                                                                                                 

Costa 可能要求醫療證明以確認適合旅遊。

未揭露可能導致拒絕登船或中途下船（含航班）。
必須如實揭露任何身體或精神狀況、身心障礙、疾病，或需特別醫療安排／設備／照護的需求。

重要注意事項

一次只填一位旅客，請用英文大寫字母填寫或電腦打字。
本表需與「個人敏感資料處理同意書」一併完整填寫並簽名後送交 Costa 辦公室。
請在填寫本問卷前，務必詳讀《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》（為 Costa 條款的一部分）。                                   

填表前請注意

若正在接受治療、或旅途中可能需要醫療照護／協助，最晚須於出發前 40 天或訂位時提供完整資訊。

健康狀況若有變化，須立即通知 Costa 更新資料。

建議攜帶醫療紀錄影本（心電圖、用藥清單、病歷等）。

藥物請全數放在隨身行李，並備足整趟航程使用量。

強烈建議購買含醫療與緊急後送的旅遊保險。

旅客需自行攜帶所需藥品與設備，船上醫療單位不一定能提供。

旅客需自行依照醫師指示服藥。

醫師聲明表（Form A1）不得早於出發前 90 天。

旅客姓名(名+姓)
出生日期                                                                                          國籍
船名                                                                                                 出發日期
訂位代號                                                                                          艙房號碼
聯絡方式（Email 或電話）
陪同人或法定監護人姓名（如需要）
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For more information’s, please refer to the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’ 

on our Web page or scanning this QR code:          
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Data Subject’s Consent to the processing of sensitive data 
 

For more information regarding the Privacy Policy, please refer to Privacy document on our Web page or 
scanning this QR code:  

 
 
I, the undersigned …………………………, born in ………………. on …………………. and resident in ……………………………, having read and 
examined the information provided by the Data Controller pursuant to Article 13 of the GDPR and aware in 
particular that processing will involve "special data" defined in Art. 9of the GDPR:   
 
• give my consent to the processing of my sensitive data necessary for provision of the services mentioned in 
the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature……………………………………………. 
 
• give my consent to disclosure of the data to the parties mentioned in the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature…………………………………………….  
 
Consent of parent or guardian in the case of processing of sensitive data pertaining to a minor or an 
incompetent adult   
• I, the undersigned ………………………………., born in ………………………on ……………. and resident in ………………………………, in my capacity as 
the parent/guardian of ……………………………………..., having read and examined the information provided by the Data 
Controller pursuant to Article 13 of the GDPR and aware in particular that processing will involve "special data" 
defined in Art. 9 of the GDPR:  
• give my/our consent to the processing of sensitive data pertaining to ………………………………. necessary for provision of 
the services mentioned in the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature……………………………………………. 
 
• Give my/our consent to disclosure of the data to the parties mentioned in the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature……………………………………………. 
 
 
I confirm that the information provided below is true and accurate. I understand if my circumstances 
change, I need to update my details prior to travel. I have read and understand all aspects of the enclosed 
accompanying ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’ guide and I agree to the 
terms of travel. 
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature…………………………………………….

並理解隨附之《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》全部內容，並同意相關旅遊條款。

地點、日期 ………………………………………　　　簽名 ………………………………………

本人確認上述所提供之資料均屬真實且正確。本人理解，若本人之狀況於出發前發生任何變動，須於旅遊前更新相關資料。本人已閱讀

個人資料當事人之敏感資料處理同意書

有關隱私權政策之更多資訊，請參閱本公司官網之隱私權文件，或掃描本頁所示之 QR Code。

本人（以下簽署人）…………………………，
出生於 …………………，出生日期 …………………，
現居住於 …………………………………，
本人已依據《一般資料保護規則》（GDPR）第 13 條之規定，詳閱並理解資料控制者所提供之相關資訊，並特別知悉本次資料處理將涉及 
GDPR 第 9 條所定義之「特殊類別個人資料」：

本人同意為提供資訊說明文件中所述服務之必要目的，處理本人之敏感個人資料。

地點、日期 ………………………………………　　　簽名 ………………………………………

本人同意將本人之個人資料揭露予資訊說明文件中所列之相關單位。

本人已依據 GDPR 第 13 條之規定，詳閱並理解資料控制者所提供之相關資訊，並特別知悉本次資料處理將涉及 GDPR 第 9 條所定義

本人／我們同意將上述個人資料揭露予資訊說明文件中所列之相關單位。

地點、日期 ………………………………………　　　簽名 ………………………………………

地點、日期 ………………………………………　　　簽名 ………………………………………

之「特殊類別個人資料」：

本人／我們同意為提供資訊說明文件中所述服務之必要目的，處理與 ………………………………… 相關之敏感個人資料。

本人係 ………………………………… 之父母／法定監護人，
現居住於 …………………………………，
出生於 ………………………，出生日期 …………………，
本人（以下簽署人）………………………………，

未成年人或無行為能力成年人之父母／監護人同意聲明

地點、日期 ………………………………………　　　簽名 ………………………………………
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For more information’s, please refer to the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’ 

on our Web page or scanning this QR code:          
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Medical assesment 
 Do you have a medical condition that is not currently stabilized or a serious illness that could 

become unstable and require treatment during the voyage? 
(e.g. severe anaemia, significant cardiac, respiratory, or neurological conditions that required hospitalization in 
the past three months, surgeries or medical procedures in the last six weeks, cancer (currently undergoing 
treatment or palliative care), active or uncontrolled mental health conditions, severe kidney diseases.) 

□YES □NO  
If yes, please submit the DOCTOR'S DECLARATION - Form A1, completed by your doctor. 

 Do you have any medical condition requiring life sustaining external medical devices? (e.g. 

Ventilators, nutrition pumps, aspirator, etc.)      □YES □NO  
If yes, please submit the DOCTOR'S DECLARATION - Form A1, completed by your doctor.

 
Medical assistance 

 Do you have any of the following medical conditions?  
Please check the ones that apply 
 Medical condition requiring use of injections (e.g. Insulin, Heparin, etc.) 

 Do you require a “Container Syringes/Needles”  □YES □NO 
 Will you embark own sharp container?   □YES □NO 

If so, please refer to section 3.12 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’ 

 Medical condition requiring Peritoneal dialysis treatment  
If so, please refer to section 3.3 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’  

 Medical condition requiring use of an electronic medical device 
 CPAP, BiPAP,  
 Oxygen concentrators,  
 Heating device  
 Other: ________________ 

 Inhalation Machine 
 Feeding pump  
 Implanted pacemaker/defibrillator 

If so, please refer to section 3.1 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’  

 Medical condition requiring use of compressed Oxygen 
If so, please refer to section 3.4 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’ 
Please specify the number and size of cylinders you will be bringing on board: 
Quantity of cylinders: ______ Size in Liters each cylinder: _____________ 
Cylinder dimensions (length x width x height): _____________________ 
Weight (kgs): _________ 

重量（公斤）：________

您是否有需要使用維生用之外部醫療設備之醫療狀況？

☐ 需要使用注射藥物之醫療狀況
（請勾選所有適用項目）
您是否有以下任何醫療狀況？
醫療協助需求（Medical Assistance）
如勾選「是」，請提交醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1），並由您的醫師填寫完成。
□ 是（YES）　□ 否（NO）
（例如：呼吸器、營養輸送幫浦、抽痰機等）

如勾選「是」，請提交醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1），並由您的醫師填寫完成。                                         

是否需要「針具／注射器回收容器」

□ 是（YES）　□ 否（NO）
嚴重腎臟疾病等。）
活動中或未受控制之精神健康狀況；
目前正在接受治療或安寧照護之癌症；
過去六週內曾接受手術或醫療處置；
（例如：重度貧血、重大心臟、呼吸系統或神經系統疾病，且於過去三個月內曾住院治療；
您目前是否有尚未穩定控制的醫療狀況，或可能於航程中惡化並需要治療的重大疾病？
醫療評估（Medical Assessment）

（例如：胰島素、肝素等）

　□ 是（YES）　□ 否（NO）

鋼瓶尺寸（長 × 寬 × 高）：_____________________

☐ 吸入治療機

每支鋼瓶容量（公升）：________

鋼瓶數量：________

請填寫您將攜帶登船之氧氣鋼瓶資料：

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.4 節。
☐ 需要使用**加壓氧氣（鋼瓶）**之醫療狀況

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.1 節。

☐ 植入式心律調節器／去顫器

☐ 餵食幫浦

☐ 其他：________________

是否將自行攜帶銳器回收容器登船

☐ 加熱裝置

☐ 氧氣濃縮機

☐ CPAP、BiPAP

☐ 需要使用電子醫療設備之醫療狀況，包括但不限於：

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.3 節。
☐ 需要進行腹膜透析治療之醫療狀況

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.12 節。

　□ 是（YES）　□ 否（NO）

鋼瓶數量：________

☐ 其他：________________
☐ 吸入治療機
☐ 餵食幫浦
☐ 植入式心律調節器／去顫器
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.1 節。
☐ 需要使用**加壓氧氣（鋼瓶）**之醫療狀況
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.4 節。
請填寫您將攜帶登船之氧氣鋼瓶資料：

每支鋼瓶容量（公升）：________

☐ 氧氣濃縮機

鋼瓶尺寸（長 × 寬 × 高）：_____________________
重量（公斤）：________

☐ 加熱裝置

☐ CPAP、BiPAP

您是否有以下任何醫療狀況？

活動中或未受控制之精神健康狀況；
嚴重腎臟疾病等。）
□ 是（YES）　□ 否（NO）
如勾選「是」，請提交醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1），並由您的醫師填寫完成。
您是否有需要使用維生用之外部醫療設備之醫療狀況？
（例如：呼吸器、營養輸送幫浦、抽痰機等）
□ 是（YES）　□ 否（NO）
如勾選「是」，請提交醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1），並由您的醫師填寫完成。                  
醫療協助需求（Medical Assistance）

（請勾選所有適用項目）

☐ 需要使用電子醫療設備之醫療狀況，包括但不限於：

☐ 需要使用注射藥物之醫療狀況
（例如：胰島素、肝素等）
是否需要「針具／注射器回收容器」
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
是否將自行攜帶銳器回收容器登船
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.12 節。
☐ 需要進行腹膜透析治療之醫療狀況
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.3 節。

目前正在接受治療或安寧照護之癌症；
過去六週內曾接受手術或醫療處置；
（例如：重度貧血、重大心臟、呼吸系統或神經系統疾病，且於過去三個月內曾住院治療；
您目前是否有尚未穩定控制的醫療狀況，或可能於航程中惡化並需要治療的重大疾病？
醫療評估（Medical Assessment）
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 Any medical condition or level of autonomy that requires assistance by a caregiver and /or 
legal guardian. 
If so, please refer to section 1.6 of ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’   

If yes, please submit the DOCTOR'S DECLARATION - Form A1, completed by your doctor 
 Any medical condition that requires assistance by a certified working dog.  

If so, please refer to section 1.5 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’   

If yes, please submit the DOCTOR'S DECLARATION - Form A1, completed by your doctor (not 
needed for guide dog for visually impaired) 
 Do you carry medications that require refrigeration? 

 Do you require a cool box (only for Costa Toscana and Costa Smeralda)   □YES □NO 
If so, please refer to section 3.11 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises 
Travelling’    
 

Disability assistance 
Please check what applies  
 Impaired or limited mobility  

 Mobility scooter  
 Manual wheelchair  
 Electric wheelchair  
 Walking frame  
 Other................................... 

 

☐ 任何醫療狀況或自理能力程度，需要由照護人員及／或法定監護人提供協助。

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.6 節。

☐ 助行器

☐ 其他：____________________________

☐ 電動輪椅

☐ 手動輪椅

☐ 電動代步車（Mobility Scooter）

☐ 行動受限或行動不便

請勾選所有適用項目：

身心障礙／行動協助（Disability Assistance）

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 3.11 節。

　□ 是（YES）　□ 否（NO）
是否需要冷藏箱（僅適用於 Costa Toscana 與 Costa Smeralda）

☐ 您是否攜帶需要冷藏保存的藥物？

（視障者之導盲犬不需提交醫師聲明）。
若勾選此項，請提交由醫師填寫完成之 醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1）                                    
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.5 節。      

☐ 任何需要經認證之工作犬協助的醫療狀況。

若勾選此項，請提交由醫師填寫完成之 醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1）。                                            
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Make and model: ............................................................................................................................................................ 
 If electric, type of battery used:   

 Gel-type              
 Lithium batteries 
 Dry batteries 
  

 Please detail the open and closed dimensions, height and weight of your wheelchair, scooter: 
Closed: width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms  
Open: width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms  
Weight of wheelchair: ....................... kgs  Weight of the guest: .............. kgs 

Height from head to ground when seated on the wheelchair: .................. cms 
 Please detail the open dimensions of your walking frame: 

Width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms 
 

 Please detail the open and closed dimensions, height and weight of your hoist or lifter: 
Closed: width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms  
Open: width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms  

 Are you able to step up onto a bus by yourself?    □YES □NO 
For additional Information’s please refer to section 1.2 Of the ‘Medical Information and Requirements for Costa 
Cruises Travelling’    

 
 Impaired hearing (of any degree).  

If so, please refer to section 1.3 Of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’  

 Would you like to have a SILENT CALL DEVICE in your cabin?   □YES □NO 
 Impaired vision (of any degree).  

If so, please refer to section 1.4 Of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’  

 Do you need to take your certified guide dog on board with you?  □YES □NO 
 Would you like to have a SILENT CALL DEVICE in your cabin?   □YES □NO 

 Impaired speech (of any degree) 
If so, please refer to section 1.3 Of the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’  

 Would you like to have a SILENT CALL DEVICE in your cabin?   □YES □NO 
 

 

　□ 是（YES）　□ 否（NO）

展開狀態（Open）：

高度：....................... 公分
長度：....................... 公分
寬度：....................... 公分
收合狀態（Closed）：
請詳述您的輪椅／代步車之尺寸與重量：

☐ 乾電池（Dry batteries）
☐ 鋰電池（Lithium batteries）
☐ 凝膠電池（Gel-type）
若為電動設備，請勾選使用之電池類型：

............................................................................................................................................................                                             
品牌與型號（Make and Model）：

長度：....................... 公分
寬度：....................... 公分

高度：....................... 公分

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.3 節。

您是否能自行上下巴士台階？

☐ 語言／發音障礙（任何程度）
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
是否希望於艙房內配置靜音呼叫裝置（Silent Call Device）？
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
是否需要攜帶經認證之導盲犬登船？
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.4 節。
☐ 視力障礙（任何程度）
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
是否希望於艙房內配置靜音呼叫裝置（Silent Call Device）？
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.3 節。
☐ 聽力障礙（任何程度）
更多相關資訊請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.2 節。
□ 是（YES）　□ 否（NO）

高度：....................... 公分

輪椅重量：....................... 公斤

長度：....................... 公分
寬度：....................... 公分
展開狀態（Open）：
高度：....................... 公分
長度：....................... 公分
寬度：....................... 公分
收合狀態（Closed）：
請詳述您的**吊具／移位機（Hoist / Lifter）**之尺寸：

高度：....................... 公分
長度：....................... 公分
寬度：....................... 公分
請詳述您的助行器（Walking Frame）展開後尺寸：
旅客乘坐於輪椅時，自頭頂至地面之高度：....................... 公分

旅客體重：....................... 公斤

是否希望於艙房內配置靜音呼叫裝置（Silent Call Device）？

品牌與型號（Make and Model）：
............................................................................................................................................................
若為電動設備，請勾選使用之電池類型：
☐ 凝膠電池（Gel-type）
☐ 鋰電池（Lithium batteries）
☐ 乾電池（Dry batteries）
請詳述您的輪椅／代步車之尺寸與重量：

寬度：....................... 公分
收合狀態（Closed）：

長度：....................... 公分

　□ 是（YES）　□ 否（NO）

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.3 節。
是否希望於艙房內配置靜音呼叫裝置（Silent Call Device）？
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
☐ 視力障礙（任何程度）
如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.4 節。
是否需要攜帶經認證之導盲犬登船？
　□ 是（YES）　□ 否（NO）
是否希望於艙房內配置靜音呼叫裝置（Silent Call Device）？

☐ 語言／發音障礙（任何程度）

更多相關資訊請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.2 節。

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.3 節。
是否希望於艙房內配置靜音呼叫裝置（Silent Call Device）？
　□ 是（YES）　□ 否（NO）

☐ 聽力障礙（任何程度）

□ 是（YES）　□ 否（NO）

高度：....................... 公分

長度：....................... 公分

展開狀態（Open）：
寬度：....................... 公分
長度：....................... 公分
高度：....................... 公分
輪椅重量：....................... 公斤
旅客體重：....................... 公斤
旅客乘坐於輪椅時，自頭頂至地面之高度：....................... 公分
請詳述您的助行器（Walking Frame）展開後尺寸：
寬度：....................... 公分

高度：....................... 公分

您是否能自行上下巴士台階？

請詳述您的**吊具／移位機（Hoist / Lifter）**之尺寸：
收合狀態（Closed）：
寬度：....................... 公分
長度：....................... 公分
高度：....................... 公分
展開狀態（Open）：
寬度：....................... 公分
長度：....................... 公分
高度：....................... 公分
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Emergency assistance 

 In the unlikely event of an emergency on board, will you require assistance from our staff to go to your 
assembly point?        □YES □NO 
If yes, please indicate which applies: 

 I cannot use the stairs so would require an evacuation chair or stretcher  
 I weigh more than 120kg  
 I weigh more than 150kg  

For additional Information’s please refer to section 1.8 of the ‘Medical Information and Requirements for Costa 
Cruises Travelling’   
 
Travel assistance 
Do you require assistance traveling to the ship?    □YES □NO 
Have you purchased air transportation through Costa Cruises?  □YES □NO 
Have you purchased a pre or post cruise package through Costa Cruises?  □YES  □NO 
If yes, please provide us with the FORM FOR AIR - GROUND TRANSPORT - Form A2. 
 

 
 
Allergies  
Do you have any food allergy?       □YES □NO  
If so, please refer to section 5 of ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’    

If yes, please submit the ALLERGIES FORM - Form A3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

若勾選「是」，請填寫並提交

過敏（Allergies）
您是否有任何食物過敏？

□ 是（YES）　□ 否（NO）

如適用，請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 5 節。

過敏申報表（ALLERGIES FORM – Form A3）。

如勾選「是」，請填寫並提交
航空－地面交通協助表（FORM FOR AIR – GROUND TRANSPORT – Form A2）。

□ 是（YES）　□ 否（NO）

□ 是（YES）　□ 否（NO）

您是否透過 Costa 郵輪購買郵輪前或郵輪後延伸行程套裝？

您是否透過 Costa 郵輪購買機票運輸服務？

□ 是（YES）　□ 否（NO）

您是否需要前往登船港口之交通協助？
交通／旅遊協助（Travel Assistance）

更多相關資訊請參閱《Costa 郵輪旅遊醫療資訊與需求說明》第 1.8 節。

☐ 本人體重超過 150 公斤

☐ 本人體重超過 120 公斤

☐ 本人無法使用樓梯，需要使用緊急疏散椅或擔架協助撤離

如勾選「是」，請勾選下列適用項目：

□ 是（YES）　□ 否（NO）

在船上發生緊急狀況時，您是否需要由本公司工作人員協助前往您的集合點（Assembly Point）？                                          
緊急協助（Emergency Assistance）
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DOCTOR’S DECLARATION - Form A1 
To be completed by your family doctor or specialist 

 
Guest Name __________ __________________________________________________ 
Booking nr. ___________ _______    Ship ____________ __________________________ 
Departure date ___________________________________________________________ 

 
Dear Doctor, 
Please evaluate the guest's medical condition in relation to the upcoming cruise. When conducting 
your assessment, kindly consider that the onboard medical facilities have limited treatment 
capabilities, and patients may experience prolonged periods without access to specialized medical 
services. It is crucial that this evaluation is thorough to ensure the guest's safety and well-being during 
the cruise. Additionally, consider that the high density of travellers within an enclosed environment 
increases their susceptibility to infectious agents. 
 

PLEASE WRITE IN CAPITAL LETTERS AND, IF POSSIBLE, IN ENGLISH. Alternatively, you may provide the 
information in a different document, provided that all the points below are addressed. 

For patients currently treated with medical marijuana, a non-marijuana related substitute must be found prior to 

boarding. Medical marijuana is currently a prohibited item that cannot be brought onboard. 

 
 Does the patient suffer from an unstable medical condition, which may require treatment on board?  

If Yes, please list the medical condition and relevant medications  
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 

 

（由家庭醫師或專科醫師填寫）

醫師聲明表（DOCTOR’S DECLARATION – Form A1）

旅客姓名（Guest Name）： ________________________________________________

訂位編號（Booking No.）： ____________________
船名（Ship）： ________________________________

致醫師（Dear Doctor）：

出發日期（Departure Date）： ______________________________________________

船上醫療設施之治療能力有限；

敬請您依據旅客即將參加之郵輪行程，評估其目前之醫療狀況。
在進行評估時，請特別留意以下事項：

若勾選「是」，請詳細列出相關醫療狀況及目前使用之藥物：

□ 是（YES）　□ 否（NO）

該病患是否有不穩定之醫療狀況，且可能於航程中需要接受治療？

醫療狀況評估

醫療用大麻屬於禁止攜帶物品，不得帶上船。
目前正在使用醫療用大麻治療之病患，須於登船前改用非大麻相關之替代治療方式。

重要提醒（關於醫療用大麻）

請以英文大寫字母填寫，如無法以英文填寫，亦可另附文件說明，但須確保以下所有項目皆已完整涵蓋。                                

填寫說明

郵輪屬於密閉且旅客密度高之環境，感染性病原體傳播風險較高，請一併納入評估考量。

為確保旅客於航程期間之安全與健康，本次評估必須審慎且完整；

若有需要，旅客可能在較長時間內無法即時取得專科醫療服務；
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 Does the patient suffer from a condition that requires assistance from a caregiver or legal guardian 
when traveling? 
If yes, please specify the name of the travel companion able to provide assistance to the guest: 
 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

 Does the patient suffer from a medical condition requiring the assistance of a certified working or 
guide-dog? 
If yes, please specify the condition: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

 
Based on the conditions listed above, I confirm that, in my professional judgment, the passenger 
_______________________________________________________________________________
has no medical, surgical or psychiatric contraindication to the planned cruise at sea. 
 

Doctor’s name and title: 

_______________________________________________________________________________ 

Date, Signature and stamp: 

_______________________________________________________________________________ 

Address: ________________________________________________________________ 

Email address: ____________________________________________________________ 
Phone number: ____________________________________________________________ 

 
 
 

□ 是（YES）　□ 否（NO）

聯絡電話（Phone number）：

電子郵件（Email address）：

地址（Address）：

日期、簽名與醫師印章（Date, Signature and Stamp）：

醫師姓名及職稱（Doctor’s name and title）：

於本次規劃之海上郵輪行程中，不存在任何醫療、外科或精神科方面之禁忌症，足以影響其參加該航程。                           

基於上述所列之醫療狀況，本人依據專業判斷確認，旅客：

醫師專業聲明

若為「是」，請說明相關醫療狀況：

□ 是（YES）　□ 否（NO）

該病患是否有需要經認證之工作犬或導盲犬協助之醫療狀況？

若為「是」，請註明可於旅途中提供協助之陪同人姓名：

該病患於旅遊期間，是否因其醫療狀況而需要照護人員或法定監護人協助？
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FORM FOR AIR - GROUND TRANSPORT - Form A2 
To be completed in CAPITAL LETTERS otherwise the request might be refused. 
Costa Crociere would like to ensure that your transport by air / ground transportation, for reaching the 
main ports, from which your cruise will depart, will be as pleasant and as satisfactory as possible.    
For that reason, conforming to the security regulations is very important to verify the extent of your 
disability.  
Please choose among the following conditions:  

 I can ascend and descend steps and move in the aircraft cabin, but I require a wheelchair for 
distance to/from the aircraft (WCHR) 

 I cannot ascend and descend steps.  I must be carried up/down the steps but I’m able to make 
my own way to/from cabin seat   I’m not able to walk for long distances (WCHS) 

 I’m completely immobile and I require a wheelchair to/from the aircraft, and I must be carried 
up/down the steps and to/from their cabin seat (WCHC) 
If you need to bring with you your personal wheelchair, please select the type here below:  

 Mobility scooter  
 Manual wheelchair  
 Electric wheelchair  
 Walking frame  

 
Make and model: __________ 
(Note: for Mobility scooter and Electric wheelchair data sheet required) 

 If electric, type of battery used:   
 Gel-type              
 Lithium batteries 

How many are needed? ......................... Watt? ....................... Are they spillable? .................. 
Please detail the open and closed dimensions, height and weight: 
Closed: width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms  
Open: width: ....................... cms Length: ...................... cms Height: .................. cms  
Weight of wheelchair: ....................... kgs    

  Are you able to step up onto a bus by yourself?     □YES □NO 

☐ 助行器（Walking Frame）
品牌與型號（Make and Model）： __________________________

☐ WCHS
本人可自行上下階梯，亦可在機艙內行走，但需要輪椅協助往返飛機與航廈之距離。
☐ WCHR
請於下列狀況中擇一勾選：
為符合相關安全規範，確認旅客身心障礙或行動限制之程度相當重要。
Costa Crociere 為確保您透過航空與地面交通前往郵輪主要登船港口之行程，能夠舒適且順利進行，特設此表單。                 

寬度：....................... 公分

備註：如為電動代步車或電動輪椅，需另附設備規格資料表（Data Sheet）。
若為電動設備，請填寫電池資訊：
☐ 凝膠電池（Gel-type）
☐ 鋰電池（Lithium batteries）

電池數量：.........................

電池功率（Watt）：.........................

是否為可滲漏型電池（Spillable）：.........................

請詳述設備尺寸與重量：

收合狀態（Closed）：

長度：....................... 公分

高度：....................... 公分

展開狀態（Open）：

寬度：....................... 公分

長度：....................... 公分

高度：....................... 公分

輪椅重量：....................... 公斤

您是否能自行上下巴士台階？

□ 是（YES）　□ 否（NO）

☐ 電動代步車（Mobility Scooter）

☐ 電動輪椅（Electric Wheelchair）

• 請務必以英文大寫字母填寫，否則申請可能遭到拒絕。

若需攜帶個人輪椅，請勾選設備類型：
本人完全無法行走，需要輪椅協助往返飛機，並需由人員協助搬運上下階梯及往返機艙座位。
☐ WCHC
本人無法自行上下階梯，需由人員協助搬運上下階梯，但可自行前往／離開機艙座位，且無法長距離行走。

☐ 手動輪椅（Manual Wheelchair）

航空－地面交通協助表（FORM FOR AIR – GROUND TRANSPORT – Form A2）
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(Note: for collective transfer is allow only foldable wheelchair with maximum weight 20kg) 
 
 
For additional Information’s please refer to section 1.2 Of the ‘Medical Information and Requirements for Costa 
Cruises Travelling’  
 

For ground transportation organized by Costa, please specify whether you are able to get on the bus 
by yourself or with an able-bodied accompanying person traveling with you. In the event that you are 
not able to get on the bus by yourself (or accompanied), the collective transfer cannot be provided 
and will be cancelled from the reservation without any penalty.  
You can then choose to reach the pier on your own or request a personalized transfer (Handivan) that 
will be quoted ad hoc.  
Moreover, in case of personalized transfers airport/port/airport, it is also necessary to provide:  

 Weight of the guest when sitting on the wheelchair.............. kgs 
 Height from head to ground when seated on the wheelchair: .................. cms 

 
Medical condition requiring use of injections 
Do you need to use injections on board the aircraft during the flight?   □YES □NO 
Note: In case you transport syringes and medicines in your hand-baggage (carry-on baggage) it is necessary to 
have a medical certificate with you, written in English, which certifies that you need to bring syringes/medicines with 
you, the quantity, the dose and the way you administer the medication.  

If you are going to bring syringes in your bag hand-luggage, please indicate:   
How many syringes are you going to bring with you? …………………………………………………… 
How much liquid in the medicine? ................................................................................................... 
(Note: max. 100 ml per piece)  
Are you bringing with you a cooler box or bag with dry ice or ice block? □YES □NO   
If yes, please indicate: 

 dimensions of the box/ bag (length, width, depth) ................................................................... 
 weight........................................................................................................................................................................... 

If yes, do you use iced water or dry ice?  .................................................................................................................. 
Note: dry ice is classified as a hazardous material so you can bring it with a common limit of up to 2.5 kg per 
person. 
 
 

您是否需要在飛行途中於機艙內使用注射藥物？

自行上車，或在同行且具行動能力之陪同者協助下上車
若您無法自行上車，且也無同行者可協助，則無法提供集體接送服務，該接送將自訂位中取消，且不會產生任何罰款。
在此情況下，您可選擇：
自行前往碼頭，或申請客製化接送服務（Handivan），費用將另行專案報價。
若申請客製化接送（機場／港口／機場），請另提供以下資訊：

旅客坐在輪椅上時的體重：……………… 公斤

旅客坐在輪椅上時，頭部至地面的高度：……………… 公分

需使用注射藥物之醫療狀況

□ 是（YES）　□ 否（NO）

Costa 安排之地面交通說明

注意：
若您於隨身行李（手提行李）中攜帶針筒與藥物，必須隨身攜帶一份英文醫療證明，內容須說明：

攜帶針筒與藥物之必要性

攜帶數量

劑量

給藥方式

若您將在隨身行李中攜帶針筒，請填寫以下資訊：

攜帶針筒數量：……………………………………………………

藥物液體容量：……………………………………………………

若您使用 Costa 安排的地面交通，請說明您是否能：

第 1.2 節。
如需更多資訊，請參閱《Costa Cruises 旅遊醫療資訊與需求（Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling）》

（注意：如為集體接送（collective transfer），僅允許可折疊式輪椅，且最大重量不得超過 20 公斤。）

（注意：單一容器最高不得超過 100 毫升）

冷藏藥品與冷卻設備

您是否會攜帶冷藏箱或冷藏袋（含乾冰或冰磚）？
□ 是（YES）　□ 否（NO）

若是，請填寫：

冷藏箱／袋尺寸（長 × 寬 × 深）：………………………………

重量：……………………………………………………………………

若是，您使用的是：

冰水（iced water） 或

乾冰（dry ice）：……………………………………………………

注意：
乾冰屬於危險物品，每人最多可攜帶 2.5 公斤。

冷藏藥品與冷卻設備
您是否會攜帶冷藏箱或冷藏袋（含乾冰或冰磚）？
□ 是（YES）　□ 否（NO）
若是，請填寫：
冷藏箱／袋尺寸（長 × 寬 × 深）：………………………………
重量：……………………………………………………………………

若是，您使用的是：

冰水（iced water） 或

乾冰（dry ice）：……………………………………………………

注意：
乾冰屬於危險物品，每人最多可攜帶 2.5 公斤。
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ELECTRICAL MEDICAL DEVICE   
Do you need to bring with you an electronic medical device to use onboard the flight?  □YES □NO  
What kind of device?  

 CPAP, BiPAP 
 Oxygen concentrators (POC) 
 Other:  

Do you need to use it onboard the flight?       □YES □NO 
Do you need an electrical socket to use on the plane to recharge it?    □YES □NO 
Note: for POC data sheet required 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

如攜帶氧氣濃縮機（POC），須提供設備規格資料表（data sheet）。
注意事項：

電子醫療設備（ELECTRICAL MEDICAL DEVICE）
 
您是否需要攜帶電子醫療設備，並於飛行途中使用？                                                                                                              
□ 是（YES）　□ 否（NO）

設備類型為何？
☐ CPAP／BiPAP（睡眠呼吸輔助設備）
☐ 攜帶式氧氣濃縮機（POC）
☐ 其他：_________________________

您是否需要在飛行途中實際使用該設備？
□ 是（YES）　□ 否（NO）

您是否需要使用飛機上的電源插座為設備充電？
□ 是（YES）　□ 否（NO）
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ALLERGIES - Form A3 
Passenger Name and Surname:  
Date of Birth: Nationality: 
Ship: Departure Date: 
Booking Nr.:  Cabin Nr.:  
Contact Details (Email or Phone Number):  
Name and Surname of Companion or Legal Guardian (if required):  
Note:  A Companion may be necessary depending on health condition and/or reserved accommodation 

 
Please read the ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’, which is integral part of 
Costa’s T&C, BEFORE you answer this questionnaire. The guide will help to ensure that you answer fully and correctly. 
The present forms must be filled in and sent to the Costa Offices together with the Subject’s Consent to the 
processing of sensitive data filled out in its entirety and signed by the guest or legal guardian. Please ensure this 
form is only completed for one person at a time and is filled out in BLOCK CAPITAL letters or typed.  

IMPORTANT NOTES: 
 It is essential to disclose any physical or mental condition, a disability, illnesses or other needs requiring 

medical special arrangements, medical equipment/supplies or special care or assistance during the 
voyage. Failure to do so may result in being denied boarding or being disembarked from the ship or flight. 
We may request medical evidence to confirm your fitness for travel. For more details, please refer to our 
General Terms and Conditions. 

 If you are undergoing medical treatment or have a condition that may require attention on board, or if you 
require any assistance, please provide us with detailed information at latest 40 days before departure or 
at the moment of the booking.  

 Doctor declaration must not be older than 3 months (90 Days) from the date of departure. 
 If your health condition or disability changes after submitting this form, you must contact us immediately 

to update us with any new information before your vacation. 
 We recommend you carry a copy of your medical records (e.g., EKG, medication list, clinical records, etc.) 

to assist us should medical care be required during the trip.     
 Please remember to bring all your required medications in your hand luggage, in sufficient quantity for the 

entire cruise.  
 We strongly recommend obtaining additional travel insurance that covers medical emergencies, including 

evacuation if necessary.  
 Please remember that it is your exclusive duty and responsibility to bring on board any medicines and/or 

equipment which you may need during the cruise, as such items may not be available from the on-board 
medical facilities. It is also your exclusive duty and responsibility to take your own medications as indicated 
by your own physician.  

請在填寫本問卷前，務必閱讀《歌詩達郵輪（Costa Cruises）旅遊醫療資訊與相關規定》，該文件為歌詩達郵輪一般條款與細則（T&C）
之重要組成部分。

請注意，旅客需自行負責攜帶所有旅途中所需的藥品及／或醫療設備，船上醫療設施未必能提供相關物品；同時，旅客亦須依照個人
醫師指示自行按時服用藥物。

我們強烈建議您投保涵蓋醫療緊急狀況的旅遊保險，包括必要時的醫療轉送（撤離）保障。

請務必將所有必要藥物放入隨身手提行李中，且數量須足以應付整個航程。

我們建議您隨身攜帶一份醫療紀錄副本（例如：心電圖 EKG、用藥清單、臨床病歷等），以便在旅途中如需醫療照護時提供參考。

若在提交本表後，您的健康狀況或殘疾情形有所變更，請務必立即聯絡我們，於假期開始前更新最新資訊。

醫師聲明文件之開立日期不得早於出發日前 3 個月（90 天）。

若您正在接受醫療治療、患有可能需要船上醫療照護的疾病，或需要任何協助，請最遲於出發前 40 天或訂位時提供詳細資訊。

歌詩達郵輪可能要求提供醫療證明，以確認您適合旅行。詳情請參閱《一般條款與細則》。
若未如實申報，可能導致拒絕登船、或於航程中被要求下船或轉機離境。
必須如實申報任何身體或精神狀況、殘疾、疾病，或任何需要醫療特殊安排、醫療設備／用品、或在航程中需要特別照護或協助的情況。

重要說明：

請務必以正楷大寫字母（BLOCK CAPITAL letters）或電腦打字填寫。

本表格一次僅能為一位旅客填寫。

請注意：

本表格須與**「個人敏感資料處理同意書」**一併填妥並提交至歌詩達郵輪辦公室，且必須由旅客本人或其法定監護人完整填寫並簽名。

本指南將協助您完整且正確地填寫本問卷。

訂位代號                                                                                               艙房號碼

船名                                                                                                      出發日期

陪同人或法定監護人姓名（如需要）

聯絡方式（Email 或電話）

出生日期                                                                                               國籍

旅客姓名                                                                                                                                                                                

備註：依健康狀況或所訂艙房類型，可能需要陪同人。                                                                                                                                                                         

出生日期                                                                                          國籍
旅客姓名(名+姓)

船名                                                                                                 出發日期
訂位代號                                                                                          艙房號碼
聯絡方式（Email 或電話）
陪同人或法定監護人姓名（如需要）
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Data Subject’s Consent to the processing of sensitive data 
 

For more information regarding the Privacy Policy, please refer to Privacy document on our Web page or scanning 

this QR code:       

 
I, the undersigned …………………………, born in ………………. on …………………. and resident in ……………………………, having read and examined 
the information provided by the Data Controller pursuant to Article 13 of the GDPR and aware in particular that 
processing will involve "special data" defined in Art. 9of the GDPR:   
 
• give my consent to the processing of my sensitive data necessary for provision of the services mentioned in the 
information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature……………………………………………. 
 
• give my consent to disclosure of the data to the parties mentioned in the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature…………………………………………….  
 
Consent of parent or guardian in the case of processing of sensitive data pertaining to a minor or an incompetent 
adult   
• I, the undersigned ………………………………., born in ………………………on ……………. and resident in ………………………………, in my capacity as the 
parent/guardian of ……………………………………..., having read and examined the information provided by the Data Controller 
pursuant to Article 13 of the GDPR and aware in particular that processing will involve "special data" defined in Art. 9 
of the GDPR:  
• give my/our consent to the processing of sensitive data pertaining to ………………………………. necessary for provision of the 
services mentioned in the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature……………………………………………. 
 
• Give my/our consent to disclosure of the data to the parties mentioned in the information sheet.  
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature……………………………………………. 
 
I confirm that the information provided below is true and accurate. I understand if my circumstances change, I 
need to update my details prior to travel. I have read and understand all aspects of the enclosed accompanying 
‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’ guide and I agree to the terms of travel. 
 
Place, Date ………………………………………………………….     Signature…………………………………………….

地點、日期 ………………………………………

簽名 ………………………………………
地點、日期 ………………………………………

本人同意為提供資訊說明文件中所述服務之必要目的，處理本人之敏感個人資料。

將涉及 GDPR 第 9 條所定義之「特殊類別個人資料（敏感資料）」：
本人已閱讀並理解資料控管者依據 GDPR（歐盟一般資料保護規則）第 13 條所提供之資訊，並特別知悉所進行的資料處理
現居住於 ……………………………，
出生於 ……………………（地點），日期 ……………………，
本人（簽署人）…………………………，

如需了解更多關於隱私權政策的資訊，請參閱我們官網上的《隱私權文件》，或掃描此 QR Code。

個人資料當事人對敏感資料處理之同意書

未成年人或無行為能力成年人之父母／監護人同意聲明

簽名 ………………………………………

本人同意將上述資料揭露予資訊說明文件中所列之相關第三方。

本人（簽署人）………………………………，

簽名 ………………………………………

出生於 ……………………（地點），日期 ……………………，

地點、日期 ………………………………………

簽名 ………………………………………

簽名 ………………………………………

現居住於 ……………………………，
本人以 …………………………………… 之父母／監護人身分，已閱讀並理解資料控管者依據 GDPR 第 13 條所提供之資訊，
並特別知悉資料處理將涉及 GDPR 第 9 條所定義之「特殊類別個人資料（敏感資料）」：

本人／我們同意為提供資訊說明文件中所述服務之必要目的，處理屬於 …………………………………… 之敏感個人資料。

本人已閱讀並理解隨附之《歌詩達郵輪（Costa Cruises）旅遊醫療資訊與相關規定》所有內容，並同意遵守旅行條款與條件。
本人了解，若本人之情況於出發前有所變更，須於旅行前主動更新相關資料。
本人確認以上所提供之所有資料均為真實且正確。

聲明確認

地點、日期 ………………………………………

地點、日期 ………………………………………

本人／我們同意將上述資料揭露予資訊說明文件中所列之相關第三方。
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Allergies  
 Do you have any food allergy?        □YES □NO  

If so, please refer to section 5 of ‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’    

If Yes please specify: 
 Cereals containing gluten (e.g., wheat, rye, barley, oats, spelt, kamut) 
 Crustaceans (e.g., prawns, crabs, lobsters) 
 Molluscs (e.g., clams, mussels, whelks, oysters, snails) 
 Eggs 
 Fish 
 Peanuts 
 Soybeans 
 Milk (including lactose) 
 Nuts (e.g., almonds, hazelnuts, walnuts, cashews, pecans, brazil nuts) 
 Celery 
 Mustard 
 Sesame seeds 
 Sulphur dioxide and sulphites (at concentrations of more than 10 mg/kg or 10 mg/litre) 
 Lupin 
 Other .......................................................................................................................... 

 
Note: Despite the utmost care in selecting and processing food, the possibility of cross-contamination cannot be 
completely excluded. On the day of embarkation, please consult with the Maître’d to report your dietary needs. It 
indispensable to bring with you any medications that might be useful in case of accidental contact or consumption 
of allergens, such as your Epipens. In the event of an allergic reaction, please immediately call the onboard medical 
emergency number (99) from any phone on the ship 
 

 Have you ever had any anaphylactic reaction to an allergen?    □YES □NO  
If yes, please specify: .............................................................................................................. 

 Do you have any environmental or contact allergy (dust, detergents)?   □YES □NO  
If yes, please specify: .............................................................................................................. 
If so, please refer to section 5.3 of ‘‘Medical Information and Requirements for Costa Cruises Travelling’    

 

若有，請參閱《歌詩達郵輪（Costa Cruises）旅遊醫療資訊與相關規定》第 5.3 節。

..............................................................................................................
若是，請說明：

□ 是（YES）　□ 否（NO）
➤ 您是否有任何環境或接觸性過敏（例如：灰塵、清潔劑）？

..............................................................................................................
若是，請說明：

□ 是（YES）　□ 否（NO）
➤ 您是否曾因過敏原而發生過「過敏性休克（Anaphylaxis）」？

如發生過敏反應，請立即使用船上任何電話撥打醫療緊急專線 99。
請務必隨身攜帶任何可能在誤觸或誤食過敏原時需要使用的藥物，例如 EpiPen（腎上腺素自動注射器）。
登船當日，請務必與餐廳領班（Maître d’）溝通並告知您的飲食需求。
儘管在食品選擇與製作過程中已盡最大努力避免風險，仍無法完全排除交叉污染的可能性。
注意事項：

☐ 其他：..................................................................................................
☐ 羽扇豆
☐ 二氧化硫及亞硫酸鹽（濃度超過 10 mg/kg 或 10 mg/公升）

☐ 芥末
☐ 芝麻

☐ 堅果類（例如：杏仁、榛果、核桃、腰果、碧根果、巴西果）

☐ 含麩質之穀類（例如：小麥、黑麥、大麥、燕麥、斯佩耳特小麥、卡姆小麥）

過敏（Allergies）

➤ 您是否有任何食物過敏？
□ 是（YES）　□ 否（NO）

若有，請參閱《歌詩達郵輪（Costa Cruises）旅遊醫療資訊與相關規定》第 5 節。                                                                      
如為「是」，請勾選並說明以下過敏原：

☐ 甲殼類（例如：蝦、螃蟹、龍蝦）
☐ 軟體動物（例如：蛤蜊、淡菜、海螺、牡蠣、蝸牛）
☐ 蛋
☐ 魚類
☐ 花生
☐ 大豆
☐ 牛奶（包含乳糖）

☐ 芹菜



Costa Crociere 
S.p.A. Sistema di Gestione Aziendale  Rev. 4  

Code 
P2.07.03 

MAN.01 MO01 

 
P2 CRUISE MANAGEMENT MANUAL  

MANUAL FOR GUESTS WITH 
PARTICULAR MEDICAL NEEDS  

 

Date 
30/01/2026  

 
Pag. 15 

 

 

For more information’s, please refer to the ‘Medical Information and Requirements for  

Costa Cruises Travelling’ on our Web page or scanning this QR code:     

15 
 

In case of allergy to medications please inform the medical center staff directly about your allergy 
during medical visits. 

PRIVACY NOTICE CONCERNING PROCESSING OF COMMON AND 
SPECIAL CATEGORIES OF PERSONAL DATA 
 
Pursuant to Article 13 of the Regulation (EU) 2016/679 (hereinafter “GDPR”), Costa Crociere S.p.A. 

(hereinafter, also “Costa Crociere”) informs You that your personal data, including special categories 
of personal data (such as your - or of a person for whom you are the parent or guardian - state of 
physical or mental health – e.g., a disability, disease risk, medical history, clinical treatments, food 
allergies etc.), either provided by You directly at the time of booking and/or purchasing the tourism 
package or otherwise acquired in connection with or during Your cruise (hereinafter, also, the “Data”), 
will be processed in compliance with the provisions of the GDPR and of the applicable local privacy 
law.  
Data controller 
The data controller is Costa Crociere S.p.A. with registered office in Genoa, Piazza Piccapietra, no. 48.   

Data protection officer 
The data protection officer (“DPO”) can be contacted at the following addresses: privacy@costa.it 
and/or at Costa Crociere S.p.A., Piazza Piccapietra 48, Genoa. 
Purposes of processing and legal basis 

Your personal data will be processed for the following purposes: 
a) to finalise, manage and execute the contractual arrangements between you and Costa Crociere, 
including the provision of additional healthcare and related services requested by You (legal basis: 
Article 6(1) lett. b) and Article 9(2) lett. a) of the GDPR); 
b) to determine your fitness to take a cruise, given the limited availability of medical care on board 
and security issues (legal basis: Article 6(1) lett. d) and Article 9(2) lett. a) of the GDPR); 

c) to comply with EU laws, applicable local regulations, legislation and requirements, as well as orders 
issued by the relevant authorities (legal basis: Article 6(1) lett. c) and Article 9(2) lett. b) of the GDPR); 
d) to ascertain, exercise and/or defend a right in a Costa Crociere or third-party court (legal basis: 
Article 6(1) lett. f) and Article 9(2) lett. f) of the GDPR). 
Nature of data provision and consequences arising out of any refusal  

如需聯絡資料保護長（DPO），可透過以下方式：

資料保護長（Data Protection Officer, DPO）

註冊地址：義大利熱那亞（Genoa）Piccapietra 廣場 48 號。
資料控管者為 Costa Crociere S.p.A.，

資料控管者（Data Controller）

資料（以下統稱「資料」），皆將依據 GDPR 及適用之當地隱私權法規進行處理。

電子郵件：privacy@costa.it

您的個人資料，包括特殊類別的個人資料（例如：您本人，或您作為父母／監護人所代表之人士的身體或精神健康狀況，如殘疾、

Costa Crociere S.p.A.（以下亦稱「歌詩達郵輪」） 特此通知您：
依據 歐盟規則（EU）2016/679（以下簡稱「GDPR」）第 13 條，

關於一般及特殊類別個人資料處理之隱私權聲明

如對藥物有過敏反應，請於就醫時直接告知船上醫療中心人員您的過敏情況。

疾病風險、病史、臨床治療、食物過敏等），無論是您於訂位及／或購買旅遊套裝行程時直接提供，或是在航程相關過程中所取得之

資料處理之目的與法律依據

或郵寄至：Costa Crociere S.p.A., Piazza Piccapietra 48, Genoa, Italy。

（法律依據：GDPR 第 6 條第 1 項 b 款，以及第 9 條第 2 項 a 款）

您的個人資料將基於以下目的進行處理：

a) 為完成、管理及履行您與歌詩達郵輪之間的契約安排，包括依您要求提供額外的醫療保健及相關服務；

（法律依據：GDPR 第 6 條第 1 項 f 款，以及第 9 條第 2 項 f 款）

b) 基於船上醫療資源有限及安全考量，評估您是否適合參加郵輪航程；
（法律依據：GDPR 第 6 條第 1 項 d 款，以及第 9 條第 2 項 a 款）

c) 為遵循歐盟法規、適用之當地法律、法規與相關規定，以及主管機關所發布之命令；
（法律依據：GDPR 第 6 條第 1 項 c 款，以及第 9 條第 2 項 b 款）

d) 為確認、行使及／或防禦歌詩達郵輪或第三方於司法程序中的法律權利；

提供資料之性質及拒絕提供之後果
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Provision of Data is necessary insofar as Your care may require specific medical attention and for the 
purpose of the performance of the passage contract; failure to provide such data may prevent Costa 
Crociere from fulfilling its contractual obligations and/or result in You being refused passage.  
 
Personal data recipient categories  

The Data may be disclosed solely for the aforementioned purposes, to the following categories of 
parties:  
 the internal staff of Costa Crociere, expressly authorised to process Data; 
 suppliers and/or concessionaires of Costa Crociere who on board the ships and ashore provide 

services required during the cruise (e.g. Port Agents, etc.); 
 persons, companies, associations or professional firms that provide assistance and consultancy 

services or activities in favour of Costa Crociere (for example, accountants, doctors, lawyers, tax 

consultants, auditors, consultants in auditing or due diligence operations, etc.); 
 persons or companies that provide support and/or services to Costa Crociere (e.g. IT services) 

and/or commercial partners of Costa Crociere (e.g. travel agencies, airlines, service providers); 
 parties whose right to access your data is recognised by provisions of the law and secondary 

regulations or by provisions issued by authorities empowered to do so by law, including port 
authorities in places of disembarkation; 

 companies belonging to the same corporate group as Costa Crociere, also located abroad 
(including Carnival group companies).  

The list of persons and entities to which your data have been disclosed is available at the company at 
the following addresses: privacy@costa.it or Costa Crociere S.p.A., Piazza Piccapietra, no. 48, 16121 
Genoa, to the attention of the data Protection officer  
Transfer of personal data outside the European Union.  
Your Data may be transferred abroad to third parties belonging or not belonging to the European 
Union, always for the above-mentioned purposes. 
In case of transfer of Data to countries outside the European Union, these countries will guarantee, 
pursuant to Article 45 et seq. of the GDPR, an adequate level of protection on the basis of a specific 
decision of the European Commission, or alternatively the recipient will be contractually obliged to 
protect the data with a level of protection that is adequate and comparable to the protection provided 
by the GDPR. 

電子郵件：privacy@costa.it

以及 歌詩達郵輪之商業合作夥伴（例如：旅行社、航空公司、服務供應商）；

依法令、次級法規或主管機關之規定，有權存取您個人資料之機構或單位，
包括各下船港口所在地之港務機關；

與歌詩達郵輪隸屬於同一企業集團之公司，無論其是否設於歐盟境內
（包括嘉年華集團〔Carnival Group〕旗下公司）。

如需查閱已揭露您個人資料之完整對象名單，可透過以下方式向公司索取：

或郵寄至：Costa Crociere S.p.A., Piazza Piccapietra 48, 16121 Genoa, Italy

（例如：會計師、醫師、律師、稅務顧問、稽核人員、審計或盡職調查顧問等）；

收件人請註明：資料保護長（Data Protection Officer）。

個人資料移轉至歐盟以外地區

您的個人資料可能因上述目的，被移轉至歐盟境內或境外之第三方。

若資料被移轉至歐盟以外之國家，該等國家將依據 GDPR 第 45 條及後續條款，
透過歐盟執委會之充分性決定（Adequacy Decision）提供適當的資料保護水準；
或由資料接收方透過契約約定，確保其所提供之資料保護水準，與 GDPR 所要求之保護程度相當且充分。

為歌詩達郵輪提供支援及／或服務之個人或公司（例如：資訊科技服務），

向歌詩達郵輪提供支援、協助或顧問服務之個人、公司、協會或專業機構

歌詩達郵輪之供應商及／或受許可經營者，於船上或岸上提供航程所需之相關服務者（例如：港口代理等）；

資料提供之必要性

提供個人資料屬於必要行為，因為您的照護可能需要特定的醫療關注，且該等資料亦為履行航程契約所必需。                         
若未提供相關資料，可能導致 歌詩達郵輪無法履行其契約義務，並／或造成您被拒絕登船。

個人資料接收者類別

您的個人資料僅會基於上述目的，揭露予下列類別之對象：

歌詩達郵輪之內部人員，且該等人員已獲明確授權得處理相關資料；
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In particular, your data may be transferred, by way of example, to companies of the group to which 
Costa Crociere belongs, also located in non-EU countries (e.g., United States), countries of destination 
of your cruise, respective port authorities or different authorities to which the communication of 
personal data is required by a rule of law or by international conventions of maritime law etc. The list of 
subjects to whom the data is communicated may be requested at the following addresses: 

privacy@costa.it or Costa Crociere S.p.A., Piazza Piccapietra, n. 48, 16121 Genoa. 
Retention of personal data 
Personal data will be retained for no longer than is necessary to fulfil the purposes for which it was 
collected and processed. Personal data will be retained for the duration of the contract concluded by 
you, and for a period thereafter: 
1) within the terms established by legislation in force; 
2) within the terms established by legislation, including secondary legislation, that requires the 

retention of data (e.g. tax returns); 
3) for the period necessary to protect the rights of the data controller in the event of any disputes 
relating to the provision of services. 
Data subject rights  
At any time, in accordance with articles 15 to 22 of the GDPR, you are entitled to:  
a) access your personal data;  

b) request your personal data to be rectified;  
c) withdrawal, at any time, your consent to the use and disclosure of your personal data;  
d) request your personal data to be erased;  
e) receive the personal data concerning you in a structured, commonly used and machine -
readable format, as well as the right to send your data to another data controller;  
f) oppose the processing of personal data concerning you for marketing or profiling purposes;  
g) obtain restriction on the processing of personal data;  
h) lodge a complaint with a supervisory authority;  
i) receive a notification, when required by law, whenever there is a personal data breach;  
j) request information about:  

i. the purposes of processing;  
ii. the categories of personal data;  

h) 向主管監督機關提出申訴；
i) 於法律規定情況下，當發生個人資料外洩事件時，接收相關通知；
j) 請求以下資訊：
　　i. 個人資料處理之目的；
　　ii. 個人資料之類別。

f) 反對將您的個人資料用於行銷或個人化分析（Profiling）之處理；
g) 請求限制對您個人資料之處理；

特別說明：個人資料之移轉

特別說明的是，您的個人資料可能會被移轉，例如：

e) 以結構化、常用且機器可讀之格式取得您的個人資料，

移轉至歌詩達郵輪所屬企業集團之公司，即使該等公司設於非歐盟國家（例如：美國）；                                                         

移轉至您郵輪航程的目的地國家；

移轉至各航程停靠港口之港務機關；

或依法令規定，或依據國際海事法公約等規定，必須接收個人資料之其他主管機關。

如需查詢個人資料被揭露或移轉之對象名單，可透過以下方式提出申請：
電子郵件：privacy@costa.it

郵寄地址：Costa Crociere S.p.A., Piazza Piccapietra 48, 16121 Genoa, Italy。

個人資料保存期限

個人資料僅會在達成蒐集及處理目的所需之期間內保存，且原則上不會超過必要期限。
您的個人資料將於您與歌詩達郵輪所締結之契約期間內保存，並於契約結束後，依下列情況延長保存：

依現行法律所規定之保存期間；

依法律（包含次級法規）要求必須保存資料之期間
（例如：稅務申報及相關紀錄）；

為保障資料控管者於提供服務相關爭議中之合法權利所必要之期間。

資料當事人權利

依據 GDPR 第 15 至 22 條，您於任何時間均享有以下權利：

a) 查詢及存取您的個人資料；
b) 要求更正您的個人資料；
c) 隨時撤回您對個人資料之使用與揭露所給予的同意；
d) 要求刪除您的個人資料；

　　並有權將該資料移轉至其他資料控管者；
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iii. the recipients or categories of recipients to whom personal data have been or will be 
disclosed, specifically, whenever data have been sent to recipients in third countries or 
international organizations and the existence of adequate guarantees;  

iv. the period personal data shall be retained;  
v. whenever data have not been collected from the data subject, all information regarding 

their origin.  
You may exercise these rights and/or obtain further information about personal data processing, by 
sending an e-mail to: privacy@costa.it or by writing to Costa Crociere S.p.A. Piazza Piccapietra 48, 16121 
Genoa, to the attention of the data protection officer.  

iv. 個人資料之保存期間；

iii. 個人資料已揭露或將揭露之接收者或接收者類別，
　　特別是當個人資料被傳送至第三國或國際組織時，
　　以及是否存在充分的保護措施；

v. 當個人資料並非直接向資料當事人蒐集時，
　　有關該等資料來源的所有資訊。

您可透過以下方式行使上述權利，及／或取得有關個人資料處理的進一步資訊：                                                                              

電子郵件：privacy@costa.it

郵寄地址：
　Costa Crociere S.p.A.
　Piazza Piccapietra 48
　16121 Genoa, Italy
　（收件人：資料保護長 Data Protection Officer）


