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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES SECRET MEDICAL

E--.-{-

(1) Pays de délivrance de licenée :

(13) N° référence:

2) Certificat médical sollicité:

Classe l.ﬂ Classe 2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3)NOMHOUC,%

(4) Nom dc naissance

Oini

(12) Genre sollicité

tial

[ renouvellement/prorogation

(5) Prénomi m(s) : (6) Date dc npissapce (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : g5 ril -
W &ﬁgﬁ—su /g ?— hl%;‘:mmﬁ (15) Profession (principale) : ’%W = &é@i‘_

(8) icp ct IJ:% de nais% M Gc/

9) Nation:ﬂ% Csﬁ%

(16) Employeur :

A2 SersElA_

(10) Adresse permanente
AR Cos'T7

N° de téléphone :,
Courriel :

ﬁw«&a—oﬁ&@

1) Adresse postale : (si différente)

Licu:

DAK AL

(17) Dernier examen médigal
Dptc : j@/@fi}gﬂ

(19) Conditions
Non

types

. limgitations du i
g Oui OO détails :

certificat médical:

vol :

21 Numbrc tolal d’ hcuA; de

dernier examen médical :

(22) Nombre d'heures de vol depuis le

Non
Diétails :

Oui [ Date:

(20) Est ce qu'une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une décisinp de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Licu:

(23) Classc/T: ypc(-.s} d acroncf actucllement utilisé(s) :

A 5%

(25) Type de vol envisagg :

(oracalec A

Non
Diétails :

Oui [J Date :

Licu:

(24) Accidents acrieng ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

(26) Activité acrienne actuelle :

Monopilote

0  Multipilote

Nature et dose du médicament,

(27) Consommez vous de 1'alcool ? Non [J Oui

oui [

type'et quantité :

(29) Consommez vougdu tabac 7
Non jamais }% Non actucllement

O

Date de 1"arrét :

-1 r i
,q’ consommation journaliére £/ unités
= L]

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non

depuis quand est il pris

ot pouEuoi :

Oui

Non

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui |Non Oui

i

Oui

MNon

(101) Maladic ou opération
oculaire

O

|

(112) Affection de la gorge, du
nez, trouble du langage

O e

(123) Paludisme, autre maladic
tropicale

O

Antécédents familiaux

(113) Traumatismes criinien ou

resleront  ka pro

3 |
CONSENTEMENT A LA PUBL ]EAIJO'N IYINFORMATIONS
professionieds de sané pedinents dans le bt 0 obtenir une dval
el e Cautorile qui deliv i
NOTIFICATI IUN F)l DIVULGATION DE DONNEES PFERSONNELLES: Je déclare por ks présente que j'ai 666 mli
desposition de awn AME alin dg fournr les donnces historigques vequses dims ke MEDAGO3S (b (2 (i) /G0l amss qu'ous sssesseins midenus des o

e © I 22

re In liee

4 comlition  que  moEméme ou meon mcd.xm

* B o de névessite, jaorse Ty iansmission de oo rappor o de ses anneses. dan
aera medeale ou dons le cadne Cun recows Fa peeonnassant que ces dociments o denndées stoc L‘\‘\tlt.Ll.IDIiIl]IDLIIIL il oy
Pt ¥ avor aeess

pect du secred msdics

\1?1.“\‘“]\’“ i
lannées contém dmxnumurmlulmn:dxal"

L gue je ¢

Signaturc du demandeur :

Signat

.du-médeet
Dr Patric
h‘ladew.c pok

Non
(102) Avez-vous porté ou portez ommakian (m} h (124) Test VIH positif O W (170) Affection cardiaguc a d
:323 Z?rflﬁz?gtdicz;ﬁ?:::cs O (114) Maux de téte fréquents O (125) Maladic sexucllement O {71y Hyperichgion arstiells |
ou graves transmissiblc q ( yPEIEhalon arenetie
(103) Modifications dans la o ; : : R .
prescription de luncttes/lentilles | ] ﬂ (1 IS_) A?cca dc‘ . O (126) Tmu_bic du sommeil, apnée | q. (172) Tfmx élevé de q O
8inh o Herier ohhen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
: Wer e (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou o

(104) Allergic ou rhume des foins | [] d g ot 16 matir O m R s CI LK | (173) Epilepsic a d

] ; (117) Affection neurologique : y (174) Maladic mentale/suicide| [] @_
(I(!)S) Aa?hmc ou maladic O q AVC, ¢pilepsic, convulsions, | L] q (128) Toute autre maladic ou m] ﬁ e 0
PR inare paralysie, ctc... blessure {i72) Dbl ﬂ
(10 el i e (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 14 | (176) Tubereulose O|g|
vaisseaux = ﬂf / psychiatrique de toute nature = W (130) Recours a un médeein depuis O (177) 0

le dernier examen médical ﬂ Allergic/asthme/cczéma H
(107) Tension artériclle élevée ou O m' (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour O ﬁ (178) Maladic héréditaire ol |
basse d’alcool ou de drogue E( motif médical (179) Glaucome [H] E
(108) Calcul rénal ou sang dans O ﬁ A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O q (132) Refus de licence de vol pour O ’ml ;-
(109) Diabéte ou désordre O ﬂ' automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal : ¥ .
(110) Affection de I'cstomac, du O (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du 0 q ﬁlm:::ﬁ:tlilzhpmblcmcs aig
foic ou des intesting éeessitant médication E{ service national pour motif médical
% q -
e 3 (122) Anémic/Trait ; : Sy

(111) Surdité ou maladic des i iy R (134) Pension ou indemnisation 00 LA
orailles O E g;f}pa?sggtalmmuirca maladies |[] pour blessurc:ou:maladie | q (151) Etes-vous enccinte 7 oo
(30) Remarques :
(313 Declarstion - Je sousagnac), MEEH- avolr repondu de Tagon sIncEre aus qUESLIoNS qui [ onl Sle pasees Jors AU IEsenl Sxanen el i (s Vel colimasnce e fmbbles de man Gl de s s U Cor agiee §an signabes, Je comprends quien cis de Linsso
déclamtion on errear. Poutesité de leence peut me relirer it \\:ﬂhlmlt milica aeconle ou el e ome foumin e aouveas cemilican medical, sas peédice de touke aulre sclion applicable en vertn du diol notoanl

pésberin évilaalenr de Uantoriad compétente de mon AML sinsi gqieaus
itre ullll!ﬁw P compléter we dvaluation mulicabe el deviendont e
¢ seerel  medical  sers Tespecte d Wl moment
-MATD 130 pewvent &lre slockées éectronignement el mis a la
memboes afin de Giliter Vapplication de PARA MEDCESO (e) (d)
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REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL -

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM : ,-—i;oud/cé

Prénoms : %W

Lieu de naissance : i

Date de naissance WIMMIARAA): -, 2[0S /AQ‘; 7—
L‘Lbé{

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux {205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls au repos
% Initial T couleur couleur mmHg

‘Prorogation l&‘%i O 1) ) Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement L cm ) kg i S{ 9 8[ b régulier
[ Recours spécial u SN /{ ’Ze < f:% irrégulier
Examen clinique : Cochez chague item normal | anormal = normal anormal

(208) Téte, face, cou, cuir chevelu

(218) Abdomen, hernie, foie, rate

{219) Anus, rectum (si nécessaire)

| (209) Cavité bucale, gorge, dents
210) Nez, sinus

(220) systéme génito-urinaire

(221) Systeme endocrinien, thyroide

{g- 1) Oreilles, tympans, compliance tympanique
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations

(213) Yeux — pupilles

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus

224) Examen neurologigue- réflexes etc

(215) Poumons, thorax, seins

225) Psychiatrie

= BBEE | &
OopOoo|o

(216) Coeur (226) Peau, marque didentification, syst.
lymphatigue
| (217) Systeme vasculaire (227) Etat général

.EIESETEE-E
DDD}]DD 1A

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie copstatee. Reportez le numéro de litem ;yant chague commentaire

pete = ad

Vision binoculaire

| 232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui Non [J Oui O Non []

i , ) ';‘-
CYS. ASTe. $h am fau Casch . len Sow St L.
# bk ol 563 Tohoce =0
! . & A
?ﬂga A Q‘,.l‘C W A iy F (6
Gat - vef

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’'urine Normale B Anormale |
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose p, | Protéines () | Ssang [ | Autres |
CEil droit sans correction L0 | Corrigée a &2
CENl gauche sans correction 11 | Corrigée a Rapports annex ré':‘;: s Data noemal) | anoymal
Vision binoculaire, sans correction| | ;) | Corrigée a (238]ECG AL g i m|
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction | (239) Audiogramme IE]
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit (241) Examen ORL ] || L
CEil gauche (242) Lipides sanguins O (] [m]
Vision binoculaire | | (243) Fonction respiratoire [] [] [

T ‘ : 2 ie G : D: mmH []
(231) de prés sans correction  avec correction (320) Tonométre € - ! =
N5 lu & 30 - 50cm Oul_| Non | _Oui | Non {244) Divers(Sujet?):
CEil droit | B : (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche = générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude

Avis :

i i

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

&/

Nombre d'erreurs

Type ISHIHARA o

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauch
Tests de Voix de conversation percue Oui [ Oui g
4 2m le dos tourné vers |'examinateur Non [] Non
Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000
Oreille droite
Oreille gauche

{236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/CV % | Peak Flow {I/min) (g/dl)
Normal [J Anormal (]| Normal 0 Anormal [  |Normal [J Anormal[]

SR ulowa Ao

(248) Commentaires, limitations : \

UL -

Type : Type :
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
_%i! droit
; E e
mHauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale (1 Anormale [

[0 APTE pour la classe:

[ INAPTE pour la classe :

le destinataire :
le motif :

O certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

[ Remis pour une évaluation complémentaire, dans |'affirmative, indiquer:

*Renvol/iconcertation

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Si une décision a &1é prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libelié

BACBION N o O s

Libellé :

Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE 2 LAPL |PNCI/CCA
du certificat || O O O

| %t CQCLN L —2 .07 - {- oI

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

(250) date :
et lieu:

(/019"1 A= %t '::::phmm:

Nom et adresse du médecin-chef
de I'AeMC ou du médecin agréé:

L-mail:

I?r Patr

ick CORREA

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de medecins-conseils agréés a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d’'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

Cachet du médecin-chef d
I'AeMC ou du médecin agrée
et signature; y

Numéro d'AME:

OGACTC

JRST . EAA 00713

srAvtesAmbassados

DAKAR SENEGAL

““"RéT Rapporn examen médical 03.08.201%



