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FUEN TES .
E ] Tony RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
oot 1t oo~ Nif - FUENTES xe au formulaire pour demande de certificat médical)
RépupLique Francaise  Né(e) : 12/01/1979 M = PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
HOP JOUR CPEMPN Date de naissance (JJ/MMAAAA):
NOM : . Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille - | (203) Poids | (204) Yeux | (205) Cheveux [ (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
J Initial , couleur couleur mmHg
-Prorogation A Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement { [l cm g( '1 kg ; (opm) régulier
O Recours spécial ) 22k CJ%\ \)dk’\ ' ! % o g O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu &= (218) Abdomen, hernie, foie, rate A [m]
209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) 1 1
(210) Nez, sinus : ] (220) systéme génito-urinaire n
(211) Oreilles, tympans, compliance anique (221) Systeme endocrinien, thyroide i
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, O
R] articulations @
(213) Yeux — pupilles {223) Colonne vertébrale et appareil
W 0 musculosquelettigue @ O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 1 (224) Examen neurologique- réflexes etc LI
215) Poumons, thorax, seins jm| (225) Psychialrie [m|
216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst. O
O lymphatique
(217) Systéme vasculaire E ] (227) Etat général [
{228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez numém de ltem avant chaque {:1:}r11m.=.'nt?N \\_ v 9-0( ‘m\ ’E
W aum NS (U8 Bcu..) m_ COIRD 0312 @ T Nojas coh e,
?,Q“m&% et }u,mm x&.t At
ﬁkg cadl
1 |‘ n.& J i "Q'H ]& uq&‘\( L
Acuité visuelle [ne p mpllr ici Iors des examens appro?oria'é) 23 nalyse d’urine [__ Normale Ib _1_ Anormale ]
(229) (de.loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact lugose | Protéines [Sang (1) [ Autres (| )
(Eil droit sans correction Corrigée a R e =
(Eil gauche sans correction Corrigée a *po annexés M’:‘;I:& Datel normal :arormel
Vision binoculaire, sans correction Corrigée & 538) ECG SO T Tl
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction | (239) Audiogramme O (0S5 )2 O
N14 lu & 100cm Oui Non Oui_|_Non (240) Examen Ophtaimologique o) [0S122 (]
CEil droit (241) Examen ORL Ll
(Eil gauche {242) Lipides sanguins 1 1
Vision binoculaire | | ] [ | ] (243) Fonction respiratoire [] [
2 ; : 320) Tonomstre G : D: mmHg [] [
(231) de prés sans correction avec correction ( T =
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers{Sujel?):
CEil droit L | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche __ générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptit
Vision binoculaire || | ||
: — Avis : Nom : ix ZL(
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact ! f“c /2 /y,
Oui O Non ] Oui LI Non [1 e 3 Signature¥© , r‘f
Type : el Type : 1 : V=2 _3; Sp,
Réfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter : &=,
Eil droit W Gy, V =
CEil gauche (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médeciﬁtg;é’ér %
(313) Perception des couleurs Normale [ Anormale [J pour la classe: a5 2
VR pSEUdo-‘SOChmmahques Type (K SR D certificat médical délivré par le soussigné (copie jomto) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 3 Remis pour une évaluation complémentalre, dans ['affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
LTests de Voix de conversation pergue Oui Oui LI ;
2 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [ le motif :
Audiométrie éventuelle — —
H IAN00 lenvol/conce! n
gfeille droite 500 L] 2000 S000 4000 L29 Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
“Oreille gauche plet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
2 DéCISION N° ...ceeiiiveciiminissmssinicseenenen [« [7
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Ymin) | 3 g/di)
Normal [J Anormal[]| Normal [ Anormal [  |Norm: normal[] Champ d’application | CLASSE 1 CLAZSQ L%L_\ PNC/CCA
e du certificat O

{(248) Commentaires, limitations :

A — Jokdoldod 3
Mono—=D o2 | AL dad i

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

Je soussigne certifie que J'al personnellement examiné (ou que mon groupe de mé
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nas gonstatations d'une maniére compléte.

{250) date . g2/05/2022
et lleu:
CLAMART

Nom et adressa

Fax:

Telephone:

du médecin-chef

de 'AeMC ou du médecin agréé: NMC Jona

decins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci- dassus

NI Cachstdu médecin-chef de
N ['AeMC ou du médecin agréé
L, PNC n°10447 et signature:
Numéro d’AME:

Réf Happort examen médical 03.08.2019
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E -E RAPPORT U EXAMEN CPHTALMOLOGIQUE
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Pa la prasents | autonse g IrEnsmissicr de lout renssigrament ~QNfRNL dans o2 rappon ef 'outes  ses Innexes 3'AME et 3 pesoin au medegin 7. service
asramedical da 'Agtonta rEconnassant que ces documaents gy ¢ L85 Julfes darneas siockees sisctroniguemert dojvent atre utihses pour effectuer une
2xpamse madicale ¢ dewendront at demeurerant Ia proprste de | Sutert2 ala zonditiar que o T-METE 0L Mon medeain Buisse y avorr acces selon le 1ran
national. La secrst madical sers raspecie 4 'aut momigng = .

281 Zonserterer 31ar i 10 r2rseigrerants

SEgralLee ] R Ty WA
Cae Sgrawrs 4y derande,r
1302 Categone d’examen - 303 Antecegents 207lalmategiques
[ mmal & e - @i & il - o S e va
Dorurogahon
Reﬂouvelemem
D Recours speaal
Examen dinque - - Acurte wsuelle
Contréler chaque point Nomai  anormat (314, Vision a distance (a 5/6m) R i
e ———————————_ == —— ) Sany conmecnon unettes contact
304} Yeux aspect externe & paupieres —_— = = e
e — Sl —i _D____D__ Eil drot ne ih]
"1305) Yeur segment ameneuf.lamoea’m >entaimoscove Bl =1 Hgawhe - — g o
r306) Posttion etmobdlte aculare - D D _\ﬂ?an Sinoculare 1.2 - ﬂ__ - g I
307) Champs visuels ( (confrontation) O O (315) Vision a distance intermédiarre 4 1 m) e
1305y Réflexes pupillaires D D = o Sans oo corecton ~  _unettes _ contact
—————— . e e i M ca wﬁ?@ 12 o
(309) Fond d'ceil (ophtalmoscop'ey D D il drost =008 Nl 8 T i
_— — — = 4 Figa gauche = .,cr—gea O k]
i310) Cmve’ge"‘:e Z g a Vision Sinocillare g _Comgea g 9
= e — = S —
11) Accommo
'3_ et o L NI 0 8 316) Vision de Bres (4 30-50 cm)
- -entlles de
13121 '-qwllbre oculomoteur " en duaotnes onsmathue iaﬁ:,ﬂ!mﬂ —— — —==AEH SORtacy
= CEil drort =7 1o Comige a 112 mg
AladqsfancedeSEmetrns Oe ores 3 30-58 om CEl.l — - = e — = I_ —
e — = - s C gl
Ortho Ortho Eil gauche _PZ e ~oTd Mo :
e = __Eso_ __ _ = B = __ ‘J’rmn Eiiﬂuu..llaﬂ't'. £.10 Lomgéa 2013 L
Exo . .
Typer ———— T ' (317, Réfraction S x .
, L 4 = — —— ==—pl Son Agdior
2/MAY /2020 9:16 Av Cydo Eaot =

VD=13-75"”" Jnen  Phode Oou D\Jon Edgauche 7/— —_—

<Rz A 0 00 ‘0C25 92 9 Dugn eﬂ‘ectue Dhnr*rtal DAnomi " Prescrption obtique 0}51&'3/5& la réfraction objective ol
+ 0.25 -0.25 90 9 — = .
I [0] gg : g i ég 1 88 2 ues Type ISHIHARA (24 planches; (318) Lunettes 1319j Lenuues_deﬂnact_
£ 0.00 -0.25 95 g B Nombvedemews O e Qo N
<+ 0.00 -0.25 95> de couleurs indique Oou [Nen e e _T—we - —-__ e
e <+ OS 00 S EC ] > e Normal Anarmal (320) Tension Intra-aculaire - S
+ 0.25 -0.925 120 g D Anomaloscope D D Droit /{ g _ mmHg Gauche _/f (/ mmHg
+ 0.25 -0.25 1 e ——— == —
+ 0.55 --0.55 1?2 9 [ Anomat - - Méthode ﬁ(@\
G005 582 180 romermomamams R R
PD 62 Sy
NIDEK ARK-7304 N } [ o Tvai v LI T O T [ io

1—«—'—(“‘\—— e ——————

— — e ,".i,.-m'_l'

: i éf'x '___,,-_r!-m-l«— Iir. .;d?-_-.,_

lmlp?ﬁ demandeur fnel'npunr‘e G—ﬂt‘-ﬁu! l( qu: = 'mwd uxameﬂ memral et ses annexes conkennent mes consta(anons d'une maniere complete et
i 530 w * L

DU Nein e e&se 4 I,etammqteur {en majusaules: N° 'AME ou de speaaliste
(/ [ { /> / Z z
Signature du medecm examlna!eur agree
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Liberts s Eguaiite - Frarernizs

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DES ARMEES

L Service
de Santé
~ des Ammées

HIA PERCY
Département d'Expertise Aéronautique

CENTRE PRINCIPAL D'EXPERTISE MEDICAI:E -
DU PERSONNEL NAVIGANT MaAdame, Monsieur,

Vous effectuez une visite d’expertise révisionnelle au CPEMPN tandis que la circulation du SARS-
CoV2 perdure et vous étes Personnel Navigant civil technique ou commercial.

La forte réduction prolongée des visites d’aptitude des navigants dans les CEMPN e;n 2020, la reprise
d’une activité progressive liée aux nécessaires mesures barriéres, les prolongations des certificats
d’aptitude sur dérogation des autorités et la fermeture du CEMPN de Bordeaux ont entrainé une
demande inhabituelle de RDV 3 partir de mai 2020, laquelle est encore pressante actuellement. En outre,
il existe une contrainte RH forte dans le Service d’Ophtalmologie.

Dé fait, il a été nécessaire d’adapter le contenu des visites d’expertise PN révisionnelle depuis cette
période. Les textes réglementaires européens ont été ré-analysés et un avis a été pris aupres de I’autorité
aéromédicale civile (P6le médical).

En conséquence, au grés de I’adéquation entre le nombre de visites PN et le nombre de personnels
présents, vous pourrez constater un allégement volontaire du contenu de cette visite dite « en ambiance

Covid », en accord avee le réglement EASA et les bonnes pratiques aéromédicales.

Concernant la partie ophtalmologique, il vous est demandé si depuis la visite précédente vous avez
présenté un éveénement ophtalmologique, ou si vous présentez actuellement des signes fonctionnels ou

physiques de I'appareil visuel, pour adapter le contenu final de votre visite. Merci de bien vouloir

renseigner la partie ci-dessous :

Te soussigné(e), .. /. ouers s i QERITRZ o née)le A 2. [0 [ 19.24..
g@éclare n’avoir présenté ni événement ni symptome ophtalmologique depuis la derniére visite.
(] Déclare les €éléments nouveaux suivants....................... S it e o e e S DN SN Rt

Date :...QZ./O.K./Z@ZZ, ....... Signature :

I — ————— r—r—
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AHMENE AU RAPPORT D'EXAW

JER MEDICAL

Seerel médieal

: fUESTES
Prenmm TQ{\.L

| Date dé nujs~arce /LQIOI/[CP‘C{-

Ljeu de rlaissance

CA .

"6000

3000 -

 AUDIOMETRIE

Andidmétrie vocale réaltsée le .

o

D.,a’té ‘2;/0(/22 L.iieu: W :

Signature du médecin examinateur
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Liborst « Fgalité = Fravrmnts

REPUBLIQUE FRANCAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

FTRAG (G

(13) N° référence:

) Certificat médical sollicité:

Classe 1 p¥ Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : _ o (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
FT) ch TiEs fHrenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : | (14) Type de licence désirée :
‘ [TUMM/AAAA) ~ Masculin q . —
Tow Y A2 Joi [i4 19  Féminin [] | (15) Profession (principale) : PN
8) Lieu et s de naissance : 9) Nationalité : . R =
B) Lieu o e e ©) Nadtonall®: (¢ wes Liy < (16) Employeur: DASALLT  FALL Segu. e
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demnier examen médical :
€S Rus DE S A3 dueh Eatc: AL Zedn
Sate ST wiTe o P
P%_}:H 'r:i :’lw o . e R:ﬂ =Y
N° de téléphone :  ¢> € #8310+ 3 [ Pays:
C_ourriel g Ne de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
’tm4/g)equ‘5@?Mq(-¢w Non [Y Oui [0 détails :

(18) Licenke(s) de vol possédéc(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
A TP potZelZiy et is (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : ) dernier examen médical :
FXoo 2 31350

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

—_ Non § Oui [] Date: Lieu: F‘/\ Loen 3 X

tails -

(25) Type de vol envisagé :

Ceonld / Nayer [lon 6

Non
Détails :

Lieu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?
Oui [] Date:

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote ~ [] ~ Multipilote ﬂ

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ?Non & Oui OO
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non E Oui [ consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais

Oui type el quantité :

Non actuellement

[0 Datedelarrét:

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 indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

[0ui [Non]

Oui | Non Oui |Nan Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie -
oculaire O N nez. trouble du langage O 5 tropicale /LO 1 L‘\ E O AL T T
(102) Avez-vous porté ou portez &gr)n'([)‘:ia;u;natlsmes BT O E (124) Test VIH positif O m (170) Affection cardiaque (mifv.
vous actucllement des lunettes | [J | Bl M1 72y Maux de téte fréquents (125) Maladic sexuellement
et/ou des lentilles de contact b O m transmissible O/ § | (171) Hypertension artérielle | u
(103) Modifications dans la . g a R
prescription de lunettes/lentilles O m ¢} 15.) Accés dc. 0 & (126) Trou_ble du sommeil, apnée O m (172) Taux élevé de olm
depu X vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
epuis le dernier examen
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou -

(104) Allergie ou rhume des foins | [] m e O m squelettique O d (173) Epilepsie O B

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] (1|3
(105) Asthme ou maladie o 2 128) Toute autre maladie ou
puonsie 0| ) A e, comtsions, |1 19 0|8 175, pipie oz

T logi e
(106) Maladie du coeur ou des O m 51 18) hirc::ibles gsycho oglg:;es ol (129) Hospitalisation | [} | (176) Tuberculose ol
vaisseaux pSyCHaiguElCelioticinalny (130) Recours 4 un médecin depuis Olm 77 O
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou O (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour Ol (178) Maladie héréditaire Ol& |
basse d’alcool ou de drogue m motif médical (179) Glaucome O=
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines o (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour 0|y femmes
(109) Diabéte ou désordre O|m automutilation s motif médical (150) Affection(s)
hormonal .
(110) Affection de I’estomac, du ol (121) Mal des transports n]lc} (133) Exempté ou réformé du O m gzn ni(;ﬁlsc:fulggz;]problémes oo
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
. . 122) Anémie/Trait . . o

(111) Surdité ou maladie des ( : . (134) Pension ou indemnisation ~ P
oreilles O m m:sytalrelauﬁes maladies |1 [; o s G O IFI (151) Etes-vous enceinte ? a0

(30) Remargques :

professionncls de santé pernnents dans le

Date :

[11) Déclamtion - Jo soumignic), déclaue avoir répandy de fagon sincdre sux g
déclaration o cmour, D'sutorité de licepee pewt e retier tom cemificat médical ¢4l pocordé ou rofuser de me foumndr un nouvesy cevificat midical, mna
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES : En cas de nicessité, 'sutorise |2 transmiiasion de o mapport of ds jes annexes, dans Ie respect du secset midical, au médecin fvaluatenr de |'mutonité compétente de mon AME ains
‘st J*obeenir une évatmation sém médicals au dim le cadre 4'on Toeour. En recontalssnt que ces documients ou donndes stockiss dlectmnigqiement dolvent Bire ulilisés pour 2o i

Ucstions qul M onl £12 pastes I0ms du (PEHCOt SAATHEN Of 6 Pa3 BVOIT connaliastte do oubles de mon Etal de pani# suires gque ceux que A mignnlés. Jo comprends qu'en ¢as de fausse

resteront la £ de lasutoriié qui délivee la Jiesce, @ condition gquo moi-mime oo mon médecin  pubme ¥y aveir ool
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclure par la présente que J'2l ¢4 informé of que je comprends due es données contrnues datte mon certificat
disposition de mon AME wfin de: frurmir len donnfes historiqoes requises dang Te MED A DIS {b) (2) (i) / (ii) sinei qu'nue sssesseurs midicaus des autorités compésntes

ol /o5 /2s 22

Signature du demandeur :

e

préfudice de toute aure action spplicable en wertu dy dvoit natiooal
qu'as
dromt et

copformément & la légiilstion eationale Le  secmet i m-ullzu:l= ners .mp”:fikﬂ: “mm momeat.
midical selon I'ARAMED. 130 peaven fre stockées électroniquement et mis d fa
Afum ey =.Pﬂ fa &amﬂtnf,ﬂ,auq?n{d: _rm.MaD.lsu {e} (4
Scriignatrre G medetin cAamigateur :

N® RPPS 10065196830

_~

TRt Farmulsins ot IS Crvetatn =T8I0 E
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