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

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

,‘g

types Numeéro de licence Pays de délivrance
EA%) FRI &L .CPCO5P472]  FRANCE

Nopt  Ouif]

détails :

>

(L« | EBRUNLOUPO e A
_— Certificat riiédical sollicité Classe 1@ Classe2@ LAPLO PNCO
t?;).} a (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
Ne le: 1211 1:21 92899 12210 LE RRunv ;E:renouvellementlprorogation
)R, 5(\).U‘EAPE (_ e (6) Date de naissance (7’2/[Sexe1 5 El. (14) Type de licence désirée : £4<4
e UIMMIAARA) Masculin 2 . ol DN
Skl 22 e/ A875 Féminin [7] | (15) Profession (principale) : ‘Dd/c{'
(8)Ligu et pays de naissance : (9) Ndtionalité : : —
éy o = RS (16) Employeur : W’é"j
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen ;ézt_iical TN
Reew Dornos a0 1007 Date: 7 2o /%
5 < S8axw (L Lin: TEY NSO
Pays : F?ANCC "
N° de téléphone : C¥ £ 4 19 1444 , |Pays:
Courriel : e, Ll @ M N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

vol: 4500

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier examen médical :

Détails :

Lieu:

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

N?’\@ Ouif] Date:

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :

SEP, MeP SeT R

(25) Type de vol envisagé :

Non[d Ouill

Détails :

Lieu:

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

(26) Activité aérienne actuelle - Monopilotéﬂa

MultipiloeEh

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamaj
Qui[] type et quantité :

Non actuellement[]

(27) Consommez vous de I’alcool 2 Non[7] Oui["], consommation journalidre  unités

Date de I"arrét :

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Noj
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pis et pourquoi:

Oui[]

A chaque question répondez en cochar

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
1t OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30)

remarques »

QOui | Non Qui [Non| Oui |Non Oui INon
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du - | (123) Paludisme, autre maladie s =
oculaire O E nez, trouble du 1angagi O [f] tropicale 0O Antécédents familiaux
- - 7
(102) Avez-vous porté ou portez ) NS ST | @ (124) Test VIH positif 7 | [ | (170) Affection cardiaque o Rl a
Yous actugllement desilunetics O )g :fir)n;/;:; de téte fréquents {_| (125) Maladie sexuellement "
et/ou des lentilles de contact ou.graves O ;ﬂ transmissible [ | [0 | (171) Hypertension artérielle | [J | [
(103) Modifications dans la 5 ’ 5 s
prescription de lunettes depuisle | [] E g leitsi) :;;:::sn ::issemem O }D g 1263 Trogli':le du sommeil, apnée Ol (}17%) f_au:; élevé de olo
Herhies axaraen g i sommei cholestéro
(104) Alergie ou thume des foins | | | o) o 4@ comscience quel | |y R 1| @ | (173) Epitepsie oOlm
(105) Asthme ou maladie q [%] gggp:;ﬁfe:;ifx‘s‘;g;‘;"‘gm“e : 07 || (128) Toute autre maladie ou ald (174) Maladic mentale m]
pulmonaire 2l % blessure (175) Diabéte Imfin]
paralysie, etc. /
J ;
(106) Maladie du cosur ou des (118) Troubles psychiques de | {(129) Hospitalisation O |3 | (176) Tuberculose (miin
valssea O m"eff;‘:: dépression, O | E31730) Recours & un medecin depais o a@m
8 |_{le dernier examen médical = Allergie/asthme/eczéma a '-'%1
(107) Tension artérielle élevée ou O d (119) Traitement pour abus U (131) Assurance vie refusée pour olo (178) Maladie héréditaire {7 |7 |
basse d’alcool ou de drogue O - | motif médical (179) Glaucome [m ]
(108) Calcul rénal ou sang dans 0l | . A remplir uniquement pour les
les urines " s L 1 (132) Refus de licence-de vol pour’ femmes
(109) Diabéte ou désordre (120)Tentatierdeisuiide s =y FYKT e o orriiiingl oo :
hormonal O ! ! i (150) Alffectzon(s) " i
- T = e - - S i oblémes 7]
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports || (133) Exempté ou réformé du Eyseg-opius, pr
foie ou des intestins O nécessitant médication ;D service national pour motif médical [0 | 1 | de menstruation
- - 122) Anémie/Trait 1 : z S !
(111) Surdité ou maladie des (12 : f _ | (134) Pension ou indemnisation . i :
oreilles O [i] :;zpani;::'taxre/autres maladies | [] |1 pour blessure ou maladie [;[ (151) Etes-vous enceinte ?  |[7] |1

. (30) Remarques :

Date :

Wof I

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont ét€ posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
troubles de mon état de santé autres que ceux que j’ai signalés. Ce formulaire et ses annexes sont adressés au pole médical,. dans le respect du secret médical
conformément & la réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j’autorise la transm:ssion de ce rapport &t de ses annexes dans le respect du secret médico” & une autre
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Furopéensie de Pespace économique européen et de la confédération su.sse, étant entendu que ces
documents sont destinés & I"examen médical d’aptitude. A tout moment, = peux avoir accés 4 mon dossier médical par une demande écrite au péle médical.
Signature du demandeur -

Signature du médecin examinateur :




I Leeruncovpor RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
I 3 (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
Bslat CDUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL s

Né le: 12/11/189 1221 e Date de naissance (JJMV/AAAA):
! A QUIMPER (29) Prenoms : Lieu de naissance :

i (201) Catégorie d’examen | (202)-Taille (208) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) “| (207) Pouls au repos
- Eindtial couleur , couleur . mmHg
B 'fqrqgation . = T Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
+. [_[Renouvellement /ﬁﬂ “cm 3"_)' )7 kg Mm@ﬁ, ly'“- //(I 3 ; } ; (opm) saiiisr
Hagours special ; : ? &7 %irrégulier
E;émen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal A normal |_anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu [m] [m] (218) Abdomen, hernie, foie, rate =
209) Cavite bucale, gorge, dents iim] [m] (219) Anus, rectum (si nécessaire) e [m]
(210) Nez, sinus [m] (220) systeme génito-urinaire B
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique ] 1 1(221) Systéeme endocrinien, thyroide 0 [m]
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels g ] (222) Membres supérieurs et inférieurs, alk [}
. articulations - =
(213) Yeux — pupilles @ ] (223) Colonne vertébrale et appareil [ [m]
- : : musculbsquelettigue :
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus g; [1___(224) Examen neurologique- rétiexes etc - [ |
|(215) Poumons, thorax, seins L1 [(225) Psychiatrie = - O
(216) Cozur =P Cl (226) Peau, marque d'identification, syst. H— [m]
. lymphatigue :
(217) Systéme vasculaire [ ] (227) Etat général 5 Ll
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constaiee, Reportez le numéro de Titem avant chague commentaire : é': (. SRt s 8
Llas. . ORL e 40, "50%7927 E. ol SE ' Mdﬁ: o soeld).
| ~ Nl
Acuité visuelle (ne pas rempilir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale g s Anormale[7]
{229) (de loin & (5m/6m en dixieéme) Lunettes/Contact Glucose { | Protéines D[ 8ang CJ | Autres ]
CEil droit sans correction - NO | Corrigée 2 Rapr A
(Eil auche sans correction | \NQ | Corrigée a apports annexes ] | Da‘e, normal | anormal
Vision k)}n-c:culalre, sa—ns- c.orrectlon \¢ | Corrigée 2 : e8I ECE T Zo A8 TRl =i |
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction (239) Audiogramme [m| [ ]
N14 lu & 100cm Oui Non | Oui | Non (240) Examen Ophtalmologigue [ L1 | * 7 I
il droit j [m] O (241) Examen ORL O O
(el gauche - O ] m] (242) Lipides sanguins lim) o o [
Vision binoculaire 4 _ [m] [} O (243) Fonction respiratoire (] Hlin] 0
(231) de prés sans correction _ avec correction (520) 'g’.""mé"ie G SN R -] = ] L1 |
N5 u & 80 - 50cm Oui [ Non | Ou | Non 244) Divers(Sulet?): nl [
CEil droit [} Ll (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche ] I générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire O [m] [m} R TR
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact = = ; - X B
Ouil] Non ouig Non Signature ;. "
Type : A Type : @ 9 P
Refraction Sph ylindre Axe Ajouter — : i
(Efl droit
Lilgauche r 0 g (247 bis) Décision du médecin-chet de ’AeMC ou du médecin agréé
_(813) Perception des couleurs Normale Anormale! z e e
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA %APTE pour la classe :
i ; O INAPTE pour la classe :
Nombre de tables présentées Nombre digrreurs . 2 s : . .
= g e 2 = O Remis pour une évaluation complememalre, dans
(234) Audition (ne pas remplir ici‘lors des examens approfondis) Vaffirmative, indiquer
si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche & tést t 3 q
Tests de Voix de conversation pergue 0 Ou & e -
4 2m le dos tourné vers 'examinateur Non[] Nonf] le motif :
Audiométrie éventuelle - —— -
Hz 500 | 1000 2000 3000 4000 6000 TV C GO L o iy o o SR T , s
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire icl les références et le libslle
q €t les reporter sur le certificat d'aptitude remis au éandidat
Ore)nll«_a,qg_uche. = : - Décision N° : du
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé : : . .
4 VEMS/CVY % | Peak Flow (l/min) (g/dl) i i v ;
Normal[J Anormal[] | Normal[] Anormal[] | Normal [JAnormal[} Champ d’application *| CLASSE 1 | CLASSE2 | LAPL PNC
- du certificat : . Im] -0 0
(248) Commentaires, limitations : /

| B o A, —o 21 oo

£

249) Déclaration du médecin-chef de PAeMC ou du médecin agréé i , -

= o |
Je soussigne certifie que J'ai personneliement-examine (ou que man‘groupc de médecins-conseils agrées a examineg) le demandeur mentige#e ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennen. - ‘0s constatations d'une maniére compléte. -
(250) date : ; Nom et adresse du médecin-chef de TAeMC ou du | Cachet duygdpginicAERIEACEC ou du
et st médecin agréé i 5
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