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Détails: (28) Prenez vous actucliement des médicaments ? Non [0 Oui [J

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ot pourquoi:

(27) Consommer vous de Ialcool ? Non L] Oui iﬂ1 consomuiation journalicre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [  Nonactucllement [ Datede lardt :
Oui Lype et quantité :

Antéeédents généraux ct médicaux : avez vous des .mtae(lenls connus d une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant chant QUI oun NON (ou selon e qui est indigué). Détaillez dans la rubrigue « (30) remargues »

Oni Non Qni [Non Qui {Non I_().ur!:ﬂ;;
(101) Maladic ou apération (112) Affcction de la gorge. du (123) Paludisme, autre maladic m
oculaire = nez, trouble du langage O d tropicale A / Antécédents familiaux
(102) Avez-vous ports ou portez v {{,:,},’,,g::‘;;;“""*'"m-*‘ crdnicn o f o tradl (124) Test VI positif 0| o} 170) Atection cardinque | 357
vous actucliement des lunettes [} £ o/
ct/ou des lentilles de contact gl“l:l)‘:{':“\ de téte fréquents (x| sll;::)m\f:'l;‘ltc sexuellomont 01| 0] (171) tiypertension artériclic | C1{ LY
(103) Modifications dans la e o ; : : Hovd
T o [ e =1 " (e el = (T 1
depuis le dernicr cxamen PEtEC VIO SsoiG :
. y et (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou SR
(104) Allergic ou rhume des foins | ] [i is dateatE 0 || o (] ﬁ(ﬂl:))&p;l;;?sm b .Mg l{z
. F(117) Affection neurologique : aladic mentale/suicic ]
:;lu(l)lsn)ol:::mm ou maladic O d AV(If, cpile]:sie. convulsions,  |[] d {)llz:s:?u.:-:“w autre maladic ou 1 lﬁ (175) Diabite [ ﬁ‘
paralysic, eic s |
y spitalisati 176) Tuberculose 4
(106) Maladic du ceurou dos o I.'\Z{ (IIS)QiEmuhlca psu.hulog,lquus o E‘ (129) Hospitalisation (| (176) [} [}f
vaisscanx / psychiatrique de toute nature (130) Recours  un médeein depuis O E/ (177) u|
Y lc dernicr examen médical Allergic/asthme/cczéina -
(107) Tension artériclc élovée ou |3 (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour | (178) Maladic héréditaire | (]
basse o|= d'alcool ou de drosuc 0| motif médical 0| (179) G%c- D{@
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniguement pour les
les urines i (120) Tentative de suicide ou 0 ﬁ (13‘.!_)‘Refu_s delicence de vol pour 0 ﬁ femmes ot
Emom‘:bm ou désordre [ H automutilation motif médical (150) Affection(s) it
ormonal ri i e . nécologique, problémes | |
(110) Affection de I’estomac, du 0O d (121) Mal des transports O Eﬁ (133.) lixen_'npté ou réformé du' i d ﬁz menstﬁxgtionp (N
foic ou des intesting néeessitant médication service national pour motif médical
e g (122) Anémic/Trait ¢ : isati L il
(l_l.llg Sondits o maladio des (m] E{ drépanacytaire/autres maladies |1 d f)ﬁyg;:;;ﬁ::,’::l:'l::ﬂ:g'ig“mm JE 3| (151) Etes-vous enceinte? | L]
i sunguincs u
[30) Remarques
&

) Déclaration @ Ji soussigue(e), dechire a\'ml‘ |mllll|l 1 3 lwm SINSERS AN JUSstions (i m'ont ¢l

s Tors (I prSsent evanten el s s avorr eonmissinee die Tronblies & o St ds ste anires que ceus qus jul Agu

«Im\lmmiun on ervems Ltonits e e wlirer tom etstient mddical i um 1] n.l':uszl e me fouti un e cetilions medeal. sy préindivs I'l;‘ll)lllli autie m.lh;n qlpllunblc [ v;|nu duA “‘Xl‘;“l i

CONSHNTEMENT A LA PUBL K.AII(INIVINI'N\MM'I()N\E MEDICALES . Fn nls.«.mppmh.uhm.xum e, o uuh.rs.nlmhllm.\u.l Im'l“ﬂl,l SO e e !ﬂlxrulwwnl!mlmnln‘l. E:w:ll‘lnum‘umdm v

m‘ﬂl'mlmllmlullusmﬂnﬂluml.ul.\mhhmdullmirmmémlu.mmlmmnmlwdn nm!:ma!unhulmuun“m||| n!l ll‘nl! ﬂn e o e v

vesteront Ba propridts de  Pautonte qui ddlivie In Tieenee, a\ conlilon g ot mmu. o o medecin mnm ¥ mur ey ..unmmh.mun '| I1 I»nxﬂnm\n mlm‘n’\ 'u M?ll)ﬁl;m u‘\inllueMunl.cnm;elmmqllulmnl\.Iu||~.m
VUi 'llﬂNl)I!HﬂNNl!l(s PERSONNELLES  Jedectane pav I 3

m{gﬂw ll’l(;’mt’nﬂl;\)llm’ 'nﬂ.f de foumir tes nhumu\l.n ll{lhl(lllllll:.u vepnses s l‘\. MEDA O3 (1 tZJ (nl) ) ainsi s USKSSEUN Ml des ogs ulmllu\.nm d&s Fituls membies ofis e Hifiter Vapplication de FARA MED.IS () )

Date :

ou |1 |4

S5, JS COnpTeIdN (u'en cis ﬂo I.mm.
al




Liberte » Egalitd » Fraterite
REPUBLIQUE FRANGAISE

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTI

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

LISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Nom: P W NE

Prénoms : \Iﬁ CcouUR

Date de naissance wummaran): 0 {OY[19YF

Lieu de naissance : DN AR

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos

[ Initial couleur couleur mmHg

[ Prorogation ) - = Systolique Diastolique | Pulsations ythme
[ Renouvellement j X? cm 9 é kg (UC(N\ (UWA ® Z( égulier

[ Recours spécial S N /(&K g 3 Clirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item : normal | anormal normal [ anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)

210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire ]
1(211) Orelilles, tympans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide L1
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, w I

articulations

(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil

lﬁ O musculosquelettique w O

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ] (224) Examen neurologique- réflexes etc ] |

215) Poumons, thorax, seins ] (225) Psychiatrie 7] ]
(216) Ceeur (226) Peau, marque d'identification, syst. o O

Eﬂ O lymphatique
(217) Systéme vasculaire [ L1 (227) Etat général - [m]

(228) Notes : Déctivez chaque anomalie constaiee. Reportez le numéro
@‘c /

? e S &(‘L,Q :

de litem avant chaque

£ auw

Teetc=
{Az& = (¢

ks

M o

omzentaire :

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale VAnormale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) 3 Lunettes/Contact [ Glucose o] Protéines ¢ |[Sang o Autres ]
CEil droit sans correction Corrigée a [ T@ S
(Eil gauche sans correction Corrigée & | Rapports annexés 'Noné Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigéea | |0 (@38 ECG fcals =717 ,L.g,z‘z O
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme O lz2l, -\7.-70] O B
N14 lu & 100cm Oui Non Qui Non 240) Examen Ophtalmologique .
CEil droit 241) Examen ORL Ll Ll
CEil gauche | (242) Lipides sanguins ] ]
Vision binoculaire 243) Fonction respiratoire [
& ; ; 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction 2 i =
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui [ Non 244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche énérale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire g o pIOP. . P _—
Avis : Nom: [T Patriclk
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact IMéd =’
Oui 3 Non [] Oui [J Non [] 6 Signature : =
Type : Type : D
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter
CEil droit
< Hilaguche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale £1 Anormale [ APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA P y
Cp certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs [J INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite [ Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui 4
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [ le motif :
Audiomeétrie éventuelle oI R R
gfeill © droite o0 1600 2000 3000 2u0 G000 Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé

Oreille gauche
(236) Fonction respiratoire

VEMS/CV % | Peak Flow (I/min)

Normal [J Anormal[J| Normal 1 Anormal [

(237) Hémoglobine

15,9 (grdi)
Normal E4 Anormal ]

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

PEGEN N coamrararnonermooron dUR e

Libellé :

Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/@CA
du certificat O O |

248) C taires, limitations : Gu :@/5?
( ) ommentaires, limital |onsé33 > (*L‘”/;& aig'/% 156 J

WQ e = o4 \8- 187

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

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

Fax:

- 12_24

‘Telephone: E-mail:

et que ce rapport d’examen :
(250) date : Nom et adresse du médecin-chef Cachet du méd m!;? h epda tric ks
atlieu: de 'AeMC ou du médecin agréé: FAGMC ou du malide: T

cinages;
S|

et signature:
Numéro a'AME] D G A (¢
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