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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

Date de naissance JJ/MM/AAAA)

NOM ! [ﬂE/V’/ 5 Prénoms : /W Lieu de naissance : /ﬁ/ﬂ/’/ﬁg 6
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids 204@ (205) Cheveux | (2086) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
[ Initial r couleur mmHg

rorogation y ¢ 1 : Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
F Renouvellement 6 cm Q/}E kg ’9-)% y % (bpm) régulier
O Recours spécial J [’ ) Ok_‘ t‘ M Q\j JJ Q/ " <}’ 3 O irrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208] Tete, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie. foie, rate []
208) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) | | []

| (210) Nez, sinus 1 [] (220) systeme genito-urinaire [/ []
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique [ ] (221) Systéme endocrinien, thyroide 1

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels i O (222) Membres supérieurs et inférieurs, O

I; articulations q
(213) Yeux — pupilles 'qu 0O (223) Colonne vertebrale et appareil h O
musculosquelettique

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [ (224) Examen neurologique- réflexes etc ]
(215) Poumons, thorax, seins [m] {225) Psychiatrie O
216) Cceur 226) Peau, marque d'identification, syst.

=19 qj O Il:ymp)hatique d y q;] O

| (217) Systeme vasculaire [H] {227) Etat général ]

{228) Notes : Décrivez chague anomalie cﬂnstaiee Repoﬂ

Wam NE (K. 3)
!\.. EF_-L

‘N\

ez | @um 2ro delltem avart chague commentalre
Douhe Q L!,r‘_ ® ‘-”f = X

b 2¢F sl le.

(320) Tonométrie G @ D: mmHg

5 ~ (..L‘._ - ( N W t' -
) .. \ s \NW* ; A»H . Tobos &
Pseh wdd | S Ak s ) omm ey (s6es) = %
O@ 3 N N 2
Acuité visuelle (ne pas remplir icl lors des examehmpmmndls) 235) Analyse d’urine ANormale K.\, Anormale [J
_(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucosel\) | Protéines | [Sang () [Aures ()]
CEil dréit sans correction Corrigee a R t > =
(Eil gauche sans correction Corrigée a apporis ;rﬁ?xes \an. Date \ normal |anormgl
Vision b.in-oculaire, sa’ns- c-orrection Corrigée a : (238) ECG Ll [ 4 i?ﬂ\]]j 7.5 _E
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme L [l T? 4 E []
N14 |u & 100cm Qui Non Oui Non (240)] Examen Ophtalmologique ollaST 230 []
CEil droit > [] [ | (241) Exarmmen ORL [ | |}
CEil gauche (242) Lipides sanguins [] 1
Vision binoculaire L | L (243) Fonction respiratoire [] [ ] [

(244) Divers(Sujet?):

(231) de prés sans correction avec carrection
N5 lu & 30 - 50cm Oul Non Qui Non
CEii droit [] | | | |
(Eii gauche | | |

Vision binocuiaire

(247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
générale dans I’AeMC et sa proposition d’ aptitude

Nombre de tables présentées

Nombre d’erreurs

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

= — — = Avis : Nom :
(232) Lunettes (233] Lentilles de coniact i

Oui . Non ] Oui Non [J CQ,L D{ Signatuhl : g
Réfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter > 7. ]
CEil droit ;
il I . . T
<Ll gauche (247) Déeision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agrée -
{313) Perception des couleurs Normale O Anormale [] PTE nour Ia classe: ;
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA 4 P i

D certificat médical délivré par le soussigné (copie jainte) pour la classe:

O INAPTE pour la classe :

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

(5| 239/241 non realisé) Oreille droite | Oreiile gauche le destinataire
lests de Voix de conversation pergue Oui Oui )
a 2m le dos tourné vers |'examinateur Non Non le motif
Audiometrie éventuelle - -
Hz 500 | 1000 | 2000 [ 3000 | 4000 | 6000 >Renvai/concertation o -
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
el T complet et les reporter sur le certificat d'aplitude remis au candidat.
Ureiile gauche - - - - [ T=To7 3 o] o N S S dUiisissnsmaimvivasi:
(238) Fonction respiratoire (237) Hemogioblne Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) A n\, (g/dl)

Normal [J Anormal [}

Normal [0 Anormal [J

Narma Anormal ]

Champ d’application
du certificat

CLASSE 2 LAPL PNCS:CA

(248) Commentaires, limitations :

/z € > d@/f{/yp,;? 8 e
fMona -~ 03/ 7/20X5

\“'\.

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

Je soussigne certifie que ['ai personnellement examiné (ou que mon rou
et que ce rapport d’examen medical et ses annexes contiennent nos ccn

nseils agrées a examine) le demandeur mentionne’ m—dessus

pe dem
éMmere compléte,

(250) date © 03/05/2023
et lieu:
CLAMART LE

Telephone:

Nom et adresse du mudecm—che_!
de I'AeMC o du méd

et sigratutes’

Numéro d'AMI%::_

Cachet du midacin-chef
IAeMC ou-dl médecin ageae

de

'mni
: 1;!(;’? " -d o \
Sty $te de 7 A PERCY - €

Reéf Rapport examen médical 03 082019
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E -. RAPPORT

fUenEg

3) Frarermis

30%) Corsentement 4 fany renssgremeants Tedicia

Tonx‘é Moy le P

P'aa' I3 presents [autorise |z ransmission de tout rEnseignement conteny dans CE rapport 21 loules ses annexes 3 'AME = s besoin ay medecin

aeromadical de [Autonte raconnaissant que ces documen
experise medicale et devisndront at demeureront la propn
national La secret madical sera respecte 3 tout moment

D'EXAM

EN OPHTALMOLOGIQUE

Secret madic 3l

R LUER I A e R f2) Genr=swclices

5 Date de naysaincs (1) Sexm

Mazes i

du service
s ou lowtes autras données stockees slectroniquament doivent e utilisés pour sffectuer une

ete de MAutont2, 3 la condition que Me-MEme Ou Mon medacin pLISSS y avair 20085 selon le drot

Signature it medesn crammatenr AME

Date Signature du demandeur
g (302) Caté;;ve:exar-n_en " . S E)Me:ns ophtaimologiques o PR - it —— i
[ tniva
[Jororsaton &/
S tpscal ¢ Yoo, Ah) Ll e
Examen clinique Acuité visuelie:
Contriler chaque point : Anomal (314)\ﬁsimédiﬂanc::5/5m) e
-8 P eee & pauniires : SR T e N
.(305)Yeux.segmentantérieur(hmpeafuuuay£7 | 5 O f‘a"m 12 ro ;wé ' = M
j (208) Pﬁ:ﬂ_iﬁ:y_u! fnfbilité oculair O D | Vision Binoculaire | /= /1D Comgeé a 1o ne
) O ] (315) Vision a distance intermédiaire (a 1 m) %
3/MAY /2022 8:38 AM g Ej] "CEl droit _ Ao | Corige ' ) no
VD=13.75mm - —i (=4 gauche /AF”E;L’-@:/JT,U ' Ao
0% s a0 g = O | O | Veensmsime— 70 comga 1o ng—
:r 8%0 —0:25 85 q 2 O 8 (316) Vision de prés (a 30-50 cm) s
e e TS T R
L > e t—— - ; P2l
<[_:,; S C A : Vision Binoculaire (Znc Comgea . no | po
Tiipn s e e el
+ 0.25 -0. | Hyper alion ,_M
+ 0.50 -0.25 115 *9 "Byco T Spn Ty _ _ Adgton
<+ 0.25 -0.25 110‘: | Phode [ Jou WL e —— : - 4
PD g; Ul ;.h_'Teﬁectué [Onormai [Janoma Prescoption optique basée sur la refraction objeciive
NIDEK ARK-730A | V) ——
|
| T IHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact

uleurs indiqué
|

e -
Lante Beyne (]} [ Anomaioscape

d'emeurs: = =¥ £ =
DOui DNo'n Epe p’" %e /B"’"

mmHg  Gauche 4 g mmHg
L -

Normai Anormal (320) Tension intra-oculaire
O O @ |ow

bj. 758 Au

[_:1 Nomnal [] Anomal

(321) Remarques et recommandations ophtaimalegiques:

Méthode:

= _@Normal ] Anormat A;\"

\ \ Vi VN

(322) Dédaration du médecin examinateur

| (323) Lieu et date

0307123

| Signature du médean examinateur agree

E-mal

Telephone Na

Fax N¢

- Nom et adresse de Fexaminateur (en mayuscules)

N* CAME ou de spécaliste

Proposition d'aptitude du médean ophtalmologiste

D Apte D Inapte

Uphthatmufogy Examunation Report_3_fr €249 iy
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REPL BLIQUE FRA\ICAISE

MINISTERE DES ARMEES

Service
de Santé
~ des Armées

HIA PERCY
Département d'Expertise Aéronautique

CENTRE PRINCIPAL D'EXPERTISE MEDICALE L
DU PERSONNEL NAVIGANT Madame, 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 en 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 a partir de mai 2020, laquelle est encore pressante actuellement. En outre,
il existe une contrainte RH forte dans le Service d’Ophtalmologie.

De 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 auprés de 1’autorité
aéromé:dicale 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 avec 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 évenement-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 :

ol ~—
Je soussigné(e), ...... L.QN. \/ ......... P— VEMILES....... née)le~72. /L / 193
;E Déclare n’avoir présenté ni événement ni symptdme ophtalmologique depuis la derniére visite.
(] Déclare les €éléments nouveaux suivants....... e S e T e Y e

Date :.. &ﬁ/ﬁjr/zf 2/2-3..... Signature



FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Liberté + E,Br - Fraternié
REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence ; (13) N° référence;

FRAUce () Certificat médical sollicité: Classe | B Classe2 O LAPL O PNC/CCA [0
(3) Nom (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial

ne MES E;Tenouvel]ement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : M

“To MY /{2/:\«;:'\«'1 (379 l\g‘e‘f_ﬁ}g:s g (15) Profession (principale) : P (def V&=

el pays naissanc i :
[é:::ﬁ:']p :zl\aii._vl .mr-cll@i\l s N 1&}5&:’:‘“ cALl B (16) Employeur :’DAQAUL( FALcop SeErw(Cc
(10} Adresse permanente (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demnier examen meédical :
Rue BeE (leruy Date : e:»z,/oS' /2 02T _
SamDoo ngo(.{,_s Licu : Vt‘l"\{
Puys: f[—RAt~
N° de téléphone : e 6"1— 14993 ?3 Pays :

Courriel : N° dc téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

tcnu.;\ ful-h\ 3 q"tva;g@-l-.. NonF Oui [0 détails:

{18) Licence(s) de vol pu;;edce(a;

Lvpes Numéro de licence Pays de délivrance
ATPL Solaed 247N FLAAce (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’hcurcs de vol depuis lc
vol ; dernier examen médical :
y ;XO 2 (.‘o (o]
(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 mOui O Date : Licu: FAL—L—GU ‘q ¥ /2 F
Détails :
(25) Type de vol cnvisagé : Cooel / rlovye~ /Lo*— C-
(24) Accidents acrieng ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [  Multipilote E‘
Non Oui [] Date: Lieu: = -
il (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Ouni [

Nature ct dosc du médicament, depuis quand est il pris ct pdurguoi:

(27) Consommez vous dc I'alcool ? Non [KOui [ consommation journalicre _unités
(29) Consommez vaiis du tabae ?

Non jamais Nuon actuellement [0 Datede I'arét:

oui [ type et quantiié :

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 » i
Oui [Non Nor] Oui [Non Oui [ Non
(101) Maladic ou opération 0 m. (112) Affection de la gorge, du [ﬁ (123) Paludisme. autrc maladic

oculaire nez, trouble du langage tropicale | L{
(113) Traumatismes crinien ou m (124) Test VIH positif N
commotion

(114) Maux de téte fréquents
ou graves

(115) Accés de
vertige/évanouissement

Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou portcz (170) Affection cardiaque
vous actuellement des [unettes O

et/ou des lentilles de contact

(171) Hypertension artérielle

(125) Maladie sexuellement
Dq-transmissible

(103) Modifications dans la
prescription de lunettes/lentilles
depuis le demier examen

(172) Taux élevé de
cholestérol

a

): )

5

¥

[p‘ (173) Epilcpsic
¥

a

¥

b

(126) Trouble du sommeil, apnée
du sommeil

(116) Perte de conscicnce qucl
que soit le motif

(117) Affection neurologique :
AVC, cpilepsic, convulsions,
paralysie. etc...

5 : -
(104) Allergic ou rhume des foins |? TR e

squelettique

(174) Maladic mentale/suicidd

(105) Asthme ou maladic
pulmonaire

O |0 O o0OoOo|0OiE

(175) Diabéte

[F (128) Toute autre maladie ou
blessure

(118) Troubles psychologiques 1 (129) Hospitalisation
/ psychiatrique de toute naturc O

(106) Maladie du cceur ou des (176) Tubcrculosc

Oo0g o|o| o |0o|n0s

OO0|0(0Ooo| O |0jo

RY W (W e| X[

a O
R ZR[ER| = AR a|[@

vaisseaux (130) Recours a un médecin depuis (177
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou O (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire
basse d’alcool ou de droguc I? motif médical (179) Glaucome
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour le
les urines O (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour m| femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation I:F motif médical .
hormonal O (]50) Affef:tlon(s) :
(110) Affection de I'estomac, du (121) Mal des transports -(133) Exempté ou réformé du O gzr;igﬁlsﬁggzhproblcmcs i
foie ou des intestins a nécessitant médication a 5 service national pour motif médical
- . 22) Anémie/Trait . . N
a lAl) S o e dfes O drépz)mocylaire/autres maladies | FE 1152)) Fenton o mdenyusatlon O % (151) Etes-vous enceinte ? Oa
oreilles ; pour blessure ou maladie
sanguines
(30) Remarques :

(A1) Declaration : Je sowsignete). declare avorr repondu de fagon sincére aux questions gui moonl €€ posées 1ors du présent examen ¢ ne pas avair cennaissance de troubles de mon cal de sanlé auires que ceux que ' sgnalés: Je comprends qu'en cas il Jausse
dul.lmlmn oo ereur, baulonté de licence peul me relirer tout  eertificat médical d\]d accordé ou refuser de me roumu un noavean  cerificar mulml sans préjudice Je loute amre action  applicable sn; verm du droit  Andnal.
NTEMENT A [ A PURL |L ‘\T|U‘< o I"-rOH\( A |-|1J\'~ METHCALES  En b u médecin Evabianienr de IafoptE sip@one de mon AME ainsi qu aux
P e |.||l 55 |\| <ot .FI\M e 3
R

udlkul médicale vt deviendront et
d  tour  moment
tient et 3 i
AMED 130 (¢) h)

dhposition di mon L\I! afin e ottt s

Date :

03 /05 (113 =

TFERT TarTallE= & it AT R o 1) e Meal TTF Dt SETwwez ¥ 04.09.010
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