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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
i

(1) Pays de déliviance deuxcce 4
ﬁlZA-\\}CE

@

Certificat médical sollicité

Classe 1,&)

Classe2 O

LAPL O PNC O

Chnard By Dopmadd

N° de téléphone :
L w‘v\

()N (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [J initial
LE BRUN LoupPoT Erenouvellement/prorogation
(3) chémem (6) D(imia rﬁi)ssance (7‘\)42;:?&:] m o (14) Type de licence désirée : ‘ —
{\lé le: 12111198 9 T 8 Féminin [] (15) Profession (principale) : 00 /,Qé,'{(
_(S) TA: QUIMPER (29) .| (Sj) Nationalité : (16) Employeur : ——
(10) Adresse permaﬁéﬁte S (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen meédical :
Roe Do Date : LeAD
s Sacee Elee Lieu: TLS
ays . Ls)
N° de téléphone : (O 4 ¥4 AL Pays :

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

... Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Noya Oui]

details :

Oui[] type et quantité :

P IRT.FCC. (A cosThat (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
: vol: 2 Zw dernier examen médical : 3
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d"aéronef actuellement utilisé(s) :
prononceé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? e o) T
Nor}E Ouif] Date: Lieu: SE7 / MEFf/Se ¢
Détails :
3 7 r i N ;
) (25) Type de vol envisagé : YFE — UFR
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen medical 2 (26) Activité aérienne actuelle : Mono iloted Multipilote
NorCl> Oui[d Date: Lieu: ) .p. 2 D.
Détails - 2 (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? NonfS> Ouif[]
: Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de I'alcool ?  Non[Sl> Oui[ ] consommation journalidre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
"~ Non jamai Non actuellement [] Date de I'arrét :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarques »
Oui {Non| * Oui [Non| Oui |Non [ Qui lNon
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie &3 z e
oculaire O m nez, trouble du langage & O tropicale O Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez g;;x)nz;aol:lmansmes eranienay O (124) Test VIH positif Im] E (170) Affection cardiaque 0|5
::/:i i?ﬁf;:ﬁi?iezgﬁgfs d 'E (114) Maux de téte fréquents | (125) Maladie sexuellement 1 | (171) Hypertensi criell
ou graves O | ransmissible o= ) Hypertension artériclle | [
(103) Modifications dans la : : ; 2
S : (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de

g:xslcigxrp:;:ni;lunettes depuisle | [ 'E vertige/évanouissement O E’ du sommeil =R =2 cholestérol o g

5 . 116) Perte de conscie el 127) Maladie musculaire oo
(104) Allergie ou rhume des foins | Q gue s)oi: le m:tif . s O3 g quegem i s 5 [ |2 (173) Epilepsie =3
(105) Asthme ou maladie ey e LT 0 || (128) Toute aure maladic ou 5 {174) Maladie mentale wils]
pulmonaire (] 2 pgmg,sie' 'y s B blessure B | (175) Diabete o |sH

: (118) Troubles psychiques de (129) Hospitalisation I (176) Tuberculose Imiizg
(196) Maladie du coeur ou des 0 )a toute nature: dépression, Im] E, e 5 e v
vaisseaux e o (130) Recours & un médecin depuis O | 177) olg

5 e le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour 178) Maladie héréditaire
O =] o
basse B’ d’alcool ou de drogue F motif médical (179) Glaucome Imii=g
(108) Calcul rénal ou sang dans i E A remplir uniquement pour les
les urines . e (132) Refus de licence de vol pour femmes
(109) Diabete ou désordre WaCMenstie daremcias ™ 2 Dl B s e mJfoR g
Normaonal O 4 /] (150) Affection(s) L1
(110) Affection de Pestomac, du u (121) Mal des transports b (133) Exempté ou réformé du ﬁgn;;gls?rguxg;g;probléme ﬁ O
foie ou des intestins /E nécessitant médication O service national pour motif médical
v i 122) Anémie/Trait . @ _ i

(111)-Surdité ou maladie des ( iy 5 (134) Pension ou indemnisation e 8 .
oreilles O ‘/Q; ;l;igz{::gtalre/autres maladies Dﬁp pour blessure ou maladie O E (151) Etgs“vous enceinte ? |17 |[]

(30) Remarques :

.

Date :

OY 4/ (5

section de médecine aéronautique d”

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir rép.
troubles de mon état de santé autres que ceux

que j’ai signalés. Ce formulaire et

un état membre de la communauté Européenne de 1°
documents sont destinés 4 I’examen médical d’aptitude. A tout moment, je Jeux avoir ac

Signatuse du demandeur :

ondu de facon sincére aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
ses annexes sont adressés au pdle médical, dans le respect du secret médical
conformément 4 la réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j*autorise la transmis~ion de ce rapport et de ses annexes dans le respect du secret médical & up< autre
Sspace économique européen et de la confédération suisse, étant entendu que ces

cés & mon dossier médical par une demande écrite au pdle médical.
Signature du médecin examinateur :
s iy
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Liberté = Egalité + Fratern

LE BRUN LOUPOT

IAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

xe au formulaire pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANGATSE Clément : PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
Né le: 12/11/1989 12210 ] Date de naissance JJmmAAAA):
NOM : A: QUIMPER (29) Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (2083) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
initial couleur couleur mmHg
Barorogation % . Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[[JRenouvelilement cm % ?/ kgl nay 0 }b é 9 (bpm) (?ﬁ.é gulier
[Recours spécial . , noion U Jiﬁ ,-}3 irrégulier
_Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu = ] (218) Abdomen, hernie, foie, rate =—F=-
| (208) Cavité bucale, gorge, dents = ] (219) Anus, rectum (si nécessaire) O ]
210) Nez, sinus . = 220) systéme génito-urinaire ~—E]
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique i 221) Systeme endocrinien, thyroide -~
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ O 222) Membres supérieurs et inférieurs, J = [}
articulations
(213) Yeux ~ pupilles % 0 (223) Colonne vertébrale et appareil = T BT [m}
musculosguelettique
[(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus :@ [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc o
1{215) Poumons, thorax, seins e | (225) Psychiatrie -
(216) Cosur - ] 226) Peau, marque d'identification, syst. —F
ymphatique
(217) Systéme vasculaire ~E 0 227) Etat général e
(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatee, Report__z le numero de l'item avant chaque commentaire

J€, 1w

Q e

¢

(W—e>

SN

L,&;:q__é A T

'8

%CX O oo

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) {235) Analyse d'urine NormaleE’ Anormale[[]
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose (> | Protéines (ol Bang > T Autres ]
CEil droit sans correction A& | Corrigee a =
CEll gauche sans correction SO | Corrigée a Rapports annexés HNon, Date Sormal}jznormal
Vision binoculaire, sans correction] \¢> | Corrigee & Z3TECS Lopliee PV W
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme I [m|
(hgrldlu _é; 100cm Qui Non Qui Non (240) Examen Ophtalmologigue Elr _E: LT
il droi L] | (241) Examen ORL &4 L1
(Eil gauche (242) Lipides sanguins _ 0o | L
Vision binoculaire [m] | (243) Fonction respiraioire [m] ] ]
(231) de prés sans correction ___avec correction (so0) Tonaeie Gi3 BT g L]
N5 Iu 3 30 - 50cm Oui | Non T Ou [ Non (244) Divers(Sujet?): m| ]
[_CEil droit [m] (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
\Cl?gigﬁa'%?r:l:culaire E__ générale dans AeMC et sa proposition d’aptitude
? Avis : Nom : -
(232) Lunettes 233) Lentilies de contact ol
Oui] Norni Oui] NonEZ\ = Signature :  &°
Type : % Type : 4 4
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter
CE?I droit . Z
(:1";3:""‘* — | ‘N e o (247 bis) Décision du médecin-chef de AeMC ou du médecin agréé
gl’ables z;i';c:ggocﬁfofnoa‘;i::;: Ty;;n; SHITAR AAmrma ~ EL&TPETPOW la lclafse 3
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs [E'_'[] RemisE ggr;naecé\alasllsuea;ion complé taire. d
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examBns approfondis) I'affirmative ir?di ot RESHISMETAIE; dabs
si 239/241 non réalisé Oreille droite | Oreille gauche s q
["Tests de Voix de conversation pergue ] Ouil__ le destinataire :
|_& 2m le dos tourné vers I'examinateur Nofif] Non[J le motif :
Audiométrie éventuelle -
z 500 [ 1000 [ 2000 | 3000 | 4000 | 6000 g anvolCancenation § & 1 4 g
Oreille droite F Si une décision a &té prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche Dééisi ;t r:el&\;! rneponer sur le certificat d'aptitude rgsis au candidat.
———9—-(236) T — (257 Hémoglobine S L
VEMS/CV % | Peak Flow (Umin), _4’.3 /L, (g
Normai[J Anormal[] | Normal[T] Anormal[] or@narmal Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL PNC
Y du certificat A& (] ] O
(248) Commentaires, limitations :

.

.

= e 4

249) Déclaration du médecin-chef de
Je soussigne certifie que j'ai personnel
et que ce rapport d'examen médical et

PAeMC ou du médecin agréé

lement examiné (ou

que mon groupe de medecins-conseils;agréés a examing) le demandeur Mentionna cl-ressus

$es annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

(250) date :

qu: et adresse du mauecin-chef de FAeMC ou _ﬁc‘:’het_ du méédecin-chetf de FAeMC ou du
s medecin ag.. ¢ lecin agréé et signature
et lieu: 08 10. ng DrP JO 14
Medecin Numéro d'AME:
Fra - Aei - Ub Réf Rapport examen médical 2016-03-10—- V1.1
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

il Numéro de cettificat / Certificate number

“Fes. FCL. 0B OO RAF(92

IV Nom et prénom du titulaire / Last and first
_name of holder

LE BRUN LOUPOT:
Clément

.

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)

12/11/1989 - QUIMPER (29)

VI  Nationalité / Nationality
F (FRANCE)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JI/MM/IAAAA) | Expiry date of this certificate
for (DDIMM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pifot commercial operations carrying
passengers

31/10/2019

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

31/10/2019
Classe 2/ Class 2

09/10/2023
LAPL/ LAPL

09/10/2023

X Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

X Date de délivrance / Date of issue

09/10/2018

Signature de I'AME ou de ['évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor

v PO
x1 Cachly £igire JOURDAN

Dr P JOURDAN
Médecin chef
Fra - AeMC - 05

Date de 'examen médical /
Date of medical examination

09710/ 2018

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram .

09/10/2018

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

26/10/2015.



