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Liberté » Egalité « Fraterniti B8
REPUBLIQUE FRANCAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

)] .
Certificat médical sollicité Classe 1= Classe2 0 LAPLO PNCO
(3) Nc (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité 1 initial
LE BRUN LOUPOT E;enouvellement/promgation
(5) Pr ] (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :
Clément (GUMMIAAAA) Masculin [J 5 T P 2
Ne le: 12/11/189 Féminin [ | (15) Profession (principale) : ,{,(/O;t'
i T l 122 e —
@®L A: QU!MPER (29) <81 (5) Nationalité FRA’ (16) Employeur :

(10) Adresse permanente :

Pays: F‘RA.WCZ

N° de téléphone :

2R o o gud
Cr 47 A5 24 AL

?_o?irriel: : &W @cgn«. F 5

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays:
N° de téléphone :

(17) Dernier examen médical :
Date: [2/10/AC
Lieu: ’\-C){)LUU")C

Noa] Oui]

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
= types

Numeéro de licence

Pays de délivrance

Ri¥s

£RA . T <enfii]

+ RAVCE

(19) Conditions, limitations du certificat médical:

détails : =~

(21) Nombre total d’heures de

v e

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier examen médical : 4- C{/

Nm}B ouil]

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 ?
Date :

SET /fc AT

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

(25) Type de vol envisagé : G 2% J / f’z ZA.}(’

Ouild

Nor@
Détails

Lieu:

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

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilot;ﬂ

Multipilotel],

(27) Consommez vous de ’alcool ?

Non[3t Oui[”] consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais

Qui[l

& et quantité :

Non actuellement ]

Date de I’arrét:

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non|
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pri§ et pourquoi:

Qui[]

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 »
ndigue o]
QOui | Non Oui [Non| Qui |Non Oui | Non
&ﬂgixaladxe ou opération O p glelz?zrﬁli:fbelgtglnlgzg};iorge, du O E] S(’Z;)c;aeludxsme, autre maladie o ) Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porks ot portez (113) Traumatismes cranient 00 | 1y | | (14) Test VI positif 0 |0 | (170) Affection cardiaque |31 |mM
vous acruellement des luncttes | [1] }3 (118) Maux de tte fréquents (125) Maladic sexuellement
et/ou des lentilles de contact ou graves im Rl m;‘n <missible O |1 | (171) Hypertension artérielle | [ | i1
(103) Modifications dans la 5 » : -
presc;ription e et | (1 15) Agces de_ O (126) Troqble du sommeil, apnée olm (172) T'aux élevé de |
Aiereiamen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergie ou rhume des foins | [7] g_ glutss)o}i’: f;en?:;; msiecsiuel O d gﬁgel\tf;lsgle e aieioy 0 n“ (173) Epilepsie (miim]
7 2 e 7 -
(105) Asthme ou maladie ol g%gpgge::::ugz:;bgme 3 O 4 (128) Toute autre maladie ou O D it oim
pulmonaire E’ paralysie, etc. blessure (175) Diabéte Im Qi
¢ (118) Tro'\'xbles psychiques de (129) Hospitalisation (176) Tuberculose
(106) Maladie du cceur ou des o
: 0 ‘Q} toute nature: dépression, || 5 s 5
vaisseaux PO| xidte. ot (130) Recours 2 un médecin depuis a7n
ke le dernier examen médical =] E? Allergie/asthme/eczéma O EP
(107) Tension artérielle élevée ou 0 (119) Traitement pour abus & (131) Assurance vie refusée pour o d (178) Maladie héréditaire | 11111 |
basse ?’ d’alcool ou de drogue 0 motif médical 1 1(179) Glaucome [min]
gl 08) Calcul rénal ou sang dans D E R ; A remplir uniquement pour les'
es urines ; 2ot ) Refus de licence de vol pour femmes
(109) Diabéte ou désordre = ’E (120) Tentative de suicide | I | L8 oy i mmedical o Ef P
hormonal B : i 5
(110) Affection de I’estomac, du O E (121) Mal des transports olo (133) Exempté ou réformé du u %im ;ceglsc;guxggz;pmblémes oo
foie ou des intestins 4 | nécessitant médication service national pour motif médical
s 2 ; 122) Anémie/Trait 4 ; s -
(111) Surdité ou maladie des ( s . : (134) Pension ou indemnisation ~ :
oreilles 0 P ;i;ipa?ggtaue/autres mealadies |[J lj pour blessure ou maladie [1 | (151) Etes-vous enceinte ?  |[7] D.

(30) Remarques :

T

Date :

MG/

Sig.. sure du demandeur. -

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont été 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 ple médical, dans le respect du secret médical
conformément 4 la réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j’autorise la transmission de ce rapport et de ses annexes dans le respect du secret médical & une autre
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Européenne dC I’espace économique européen et de Ia confédération suisse, étant entend que ces
documents sont destinés & ’examen médical d’aptitude. A tout moment, je peux avairaccés & mon dossier médical par une demande écrite au pdlc médical.

Signature du médecin examinateur :




APPORT D’EXAMEN MEDICAL

ot A ey LE BRUN LouPOT 2 au formulaire pour demande de certificat médical) .
i kb Clément PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
e Date de naissance (JJmm/AARA);
NOM : Ne le: 12/11/1989 . l 1221, 4 : 3
o : QUIVPER (29 Lieu de naissance :
1(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 A % 4/ , Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
Renouvellement cm q 7/ kgl | Al or w 2) Q 3 opm, ulier
Recours spécial / </ ; - \ J S,q p Cirregulier
Examen clinigue : Cochez chague item normal } anormal normal | anormal
[(208) Téte. face, cou, cuir chevelu _ L2 O (18] Abdomen, Fiermis Tole Tate —— ]
209) Gavite bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire) [m] ]
(210) Nez, sinus J (220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles, tympans, compliance iympanique ] | (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels ‘F O (222) Membres supérieurs et inférieurs, P e ] | [m]
articulations
(213) Yeux — pupilles E [ ] (228) Colonne veriébrale et appareil > = O
: ¢ musculosquelettique
214) Yeux ~ mobilité oculaire. nystagmus . [m] (224) Examen neurologigue- réflexes etc P — L
215) Poumons, thorax, seins - W] 225) Psychiatrie - O
(216) Coeur - ] [(226 Peau, marque d'identification, syst. - [m]
ymphatique
(217) Systeme vasculaire A (227) Etat général o = Ly
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie consiaige. Reportez le numéro de Iitem avant chaque commentaire
CE e it r J o ’5/\6&%, S2S VO OR
| \
Mprr—om NV

o R b ha A

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des exam&ns approfondis) :

r
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale Anormale [J
229) (de loin & (5m/Bm en dixiéme Lunettes/Contact [ Glucose ¢ | Protéines <> [ Sang_ €S | Autres 1

CEil droit sans correction \ {J [ Corrigée 3 R =
CEil gauche sans correction \CO | Corrigde & apports annexés L pate rormal | snormal
Vision binoculaire, sans correction \D) | Corrigée a 238 ECG Teaise 7,6 T A T = i |
(230) Vision Intermédiaire sans correction _ avec correction [ (239) Audiogramme I il ]
(!\g;t-dlu ; 100cm Oui Non Oui Non _g_%i?)) gamen gglttalmologique W o= T

il droi amen W = [m]
CEil gauche 242) Lipides sanguins (] (]
Vision binoculaire ] (243) Fonction respiratoire ]
(231) de prés sans correction  avec correction (320) T°."°“’E‘"Se G: - D: mmHg Ll
N5 Iu 2 30 - 50cm Oui | Non T Oui [ Non 244) Divers(Sujet?); Ll
CEil droit ! (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche ] générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire ! Avis : Nom - - —

(232) Lunettes (233) Lentilles de contact - ] geins e}

TypeQuIE] NonE ", ouil] Nonky /( !‘K Signature : 5
Réfraction Sph CTylindre Axe Ajouter ‘/é"» e )
CEil droit
C:ﬂsga:che = = (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale =
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA = f:TPETEW" la lcla_slsse :
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs pouriacasses

0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche l’alfﬁrdmative, ir.mdic‘guer
[ Tests de Voix de conversation pergue Ou%; Ouis e destinataire :
|_&2m le dos tourné vers I'examinateur Nof Non[] le motif :
Audiometrie éventuelle -
Hz 500 1000 | 2000 T 3000 | 4000 | 6000 >Renvoilconcertation ; o 5 ’
Oreille droite Si une d aété prise ar par lautorité en inscrire ici les références et le libellé
A plet ot les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Oreille gauche L Décision N° ........ du
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV . % | Peak Flow (Vmin) (g/diy ot :
Normal[] Anormall] | Normali[] Anormall] normald Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL PNC
du certificat B i} [m] O

(248) Commentaires, fimitations :

249) Déclaration du médecin-chef de PAeMC ou du meédecin a

réé

Médecin ch

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examing (ou que mon groupe de Meaecins-conseiis agréés a examing) le demandeur mentionné Gi-~ 5SSUs

et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatatiuns d’une maniére compléte.

(250) date : Noxg et adreseg coecin- ’ Ca%het du méégecin—chef de 'AeMC ou du
. médecin agi- 2 médecin agréé et signature

et lieu: 2017 g Dr P JOURDA ? "

Numéro d’AME:

Fra- AeMC =05

Reéf Rapport examen médical 2016-03-10— V1.1




CEM
m Qm NOM:Le Brun Loupot Clément D :12210 Sexe :Homme  Age :27 DDN :11-12-1989 Date Test :10-17-2017 09:57
Case #: Investigation#: Médecin Référent:Pauline Cansot
| o] 28mrus| | | | Filtte FrincipakOn  Fitre ADS:ON FlEEEEEEEE] i ] e o o o e

- “... _.._?_»_,...,..m,,.jm,, = A

] s e | | e {?H i
B e £ (1 | 18| |
Fréquence : 1000 Hz | Intervalle QT : 370 ms Suggestion :

Durée Ech.: 14 s | Intervalle QTc : 367 ms

FC: 59 bpm | Axe P: 38.3°

Durée P : 90 ms | Axe QRS : 62.4° kX
Durée QRS : 105ms | Axe T: 56.6° L wrm KQ\(.)UUJ 4 C(V\SIID\PJ '

Durée T: 235 ms |RV5/SVA: 2.13/0.89mV @\ :

Interval.PQ : 154 ms |RV5+SV1: 3.01mV Signature Médecin:

" Build: 20120702 G ? Imprime: 10-17-2017 09:59:25

Paget
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‘...
MED.A.020 Decrease in medical fithess

a) Licence holders shall not exercise the privileges of their
licence and related ratings or certificates at any time
when they :

1) are aware of any decrease in their medical fi Smmm
which might render them unable to safely exercise
those privileges ;

‘2)take or use any prescribed or non-prescribed
medication which is likely to interfere with the safe
exercise of the privileges of the applicable licence ;.

3) receive any medical, surgical or other :mmazma thatis

likely to interfere with flight safety.
b) In addition, licence holders shall, without E_n:m delay,
seek aero-medical advice when they :

1) have ::nmeoam a m:@.n& operation or invasive

procedure ; i
‘2)- have commenced the E@Em: use of any medication;

3) have suffered any significant personal injury,involving :
incapacity to function as a member of the flight crew ; -

4) have been m:amazm from any significant illness

involving incapacity to 3:%3 as a member of the '

flight crew ;
5) are pregnant ;

s

6) have been admitted to hospital or medical clinic ;' W

7) first require correcting lenses,

' MED.A.020 Diminution de Paptitude médicale

a) Les titulaires de, licence n'exercent & aucun, moment
les E_s_mamm de leur licence et des ncm__._nm:o:m ou -
ceitificats qui'y sont liés s'ils : .

1) ont connaissance d'une E_m_no:n:m a.é:cgo: de
leur aptitude ‘médicale susceptible de les. rendre .
incapables d'exercer ces priviléges en toute sécurité ;

2) prennent . ou utilisent des médicaments prescriis”
ou non prescrits qui. sont suscgpiibles d'influer sur g
l'exercice en toute sécurité des privileges de lalicence

- | en question ;

3) regoivent tout :m_az..m_.; médic
susceptible d'influer sur la'sécuy

b) En outre, les __E_mm,am de licence tachent n_c_zm:_n sans
retard indu, un avis aéromédical ;

1) s'ils ont subi ‘une opération %_Eaam_m ou ::m
procédure .=<m.w_<m 4 I

2) s'ils ont entamé Ja pise réguliére d'un médicaiment’;

*.3) s'ils souffrent de toute:blessure .Suonmav impliquant '
une E@ama.& de travailler comine EmSEm
d'équipage; -, ﬂ

5 il souffrent d'une am_m&m _Buozwza impliquantune -

i, Incapacité de travailler comme membre d'équipage ;

/5) en cas de grossesse ;.

:6) s'ils ont été admis n_m:m un hopital ou: ::m,/ clinique
médicale ;

7) sisont ammo_: de verres nozmnnmca uoE w Emima
fois.

. .REPUBLIQUE _u_w>zn>_mm

U_mmﬁ_oz mmzmnp_ E

Om v ><_>._._OZ 0_<=.m
9§.>s>doz>c§<6§§mz France |

0mm.ﬁm_0>._. _smﬁzﬁ. E_..
B §m%n& oméae&m

EmMM“m nm:_znﬂn@
Issued'in ac ance S_S Part-MED.
ﬁc.:cmmm witl o>o vﬁmsnmam
mxomv» for the/LAP| :.mn_nw_ ceriificate
, v 3
A ,. ' v a'
© Ajoindre & la licetice
I Pertaining t> a Part-FGL licence
% . _’ et w -




