FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

{13} N° rélerence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 K Classe 2 O

LAPL O PNC/CCA O

Pays 2,

Ne dct«.‘;f;fcnc cl 4y ~4 24 AL

e O O

Pays :
N° de téléphone :

7

oA

LANTEUL Sue MER

Licu : 25//[@/[2/

3). Nom (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
( £ g @UN [l senouveliement/prorogation
(b3} PFL“}?H“S} (6) Datc de naissance (7) Sexe : (14} Tvpe de Ticence désirée : { VL
f ¢ HgMAL n;m Masculin ¢ N
N\)]& MIA, }1« /,?l P{’{f { cﬁx/% FémC}]nilg [ 1 (15) Profession (principale) : ()/(JZG’LQ/
(8) Licu ct pays de naissunce : _ (9) Nationalité : I i - 7 (g
__A,;\ébw o  (lasds FRA (6 Employeur: (")) o Mleer  fame MVL on
(IO) dressc | pcnuancmu (11) Adressc postale : (si différentc) (17) Dernier xamen médical .
Datc - (c‘ {- Q "IJ{&

(19) Conditions, limitations du certificat médical:

Non Jssoui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédee(s)

Numéro de licence

Pays de déliviance

types
PL

R Pl 3194

L

[ 6 3=

(21) Nombre total d’heures dc

vol: Z.%O dermicr cxam;ﬁ médical :

(22) Nombre d’heures de vol depuis Ie

Non

Détails :

Licu:

(20) Est cc qu’unc autorité acronauthuc a rcfusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de cclui-ci ?
f&:ﬁm E] Date :

(23) Classc/Type(s) d’acronef actucllement uuil‘a(s)

%P/HEP AL

(25) Type de vol cnvisagé : CPL

Bétails :

Licu:

(24) Accidents acricns ou incidents de vol reportés depuis le demier examen médical 7

Nong:l, Oui [ Date:

(26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote

> Multipilote 5

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non
Nature ct dosc du médicament, depuis quand est il pris ct

(27} Consommcz vous de alcool 7 Non [FSui

1 consommation journalitre

unités

£29) Consomnicz vous du tabac ?
Non jamais

oui [

tvhe et quantité :

Nonactucllement

[0 Datcdel'arrét:

/

o

OUrquoi:

Oui [

A chaque question répondez en cocha

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
nt OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué), Détaillez dans Ia rubrique « (30) remargues »

Oui | Non Oui [Non Oui [Non [ oui [von]
(101) Maladie ou opcratlon 8 (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladic N e
oculaire 0 E’ nez, trouble du langage O Q tropicale o E e dent i
€102) Avcz-vous porté ou portcz E:L:jr)n'(l)':i?nmansmcs cranichion, O Q (124) Test VIH positif | Q (170) Affection cardiaque O ?
vous actucllement des luncttes: | [] T -
etfou des lentilles dc contact - L',l g‘u'gza':ﬁ“" Sl Eueits T iy 2 o 0|8 (171) Hypertension artericlic | 1
(103) Modifications dans la ; ; < o e .
S 3 : (115) Accés de (126) Trouble du sommcil, apnée (172) Taux élevé de
prescriphion ~d? luncttes/lentilles | L] Q vertige/évanouisscment mji= ] du sommeil = E,Sl' cholestérol = m’
depuis le demier examen /
i i lai g o,
(104) Allergic ou rhume des foins | [] ;} gu]css?:;f ]r(t: c{:;t;? mscience gucl O p gﬁgcﬁzlsgw Thiscl areion | ;‘ (173) Epilepsic O E'
o : ] (117) Affection neurologique : [ (174) Maladic mentalc/suicide| [[] &
5) I S, ? ;
;lu?l:zl)()}::itrcrnm ou maladic O 9 AVC, cpilepsic, convalsions, | [} {’ ]l 28) :‘outc autrc maladic ou | g (175) Digbte O p
paralysic, ctc. . essure
T ¥
(1063 Maladic rla cocvs ou dos : (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O @: (176) Tubcrculosc (] u
uc { oo ;
vaisscaux O Q / psychiatrique de toute nature | L1 F (130) Recours & un médeein depuis 0 . ) 0 m;
{ le dernier cxamen médical p Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artcriclle ¢levée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour ' 1 (178) Maladic hércditaire C1ES]
bassc o P d’alcool ou de drogue O ;3; motif médical a Q: (179) Glaucome L&
€108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
Ics urines : O g (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour o - fe
(109) Diabéte ou désordre automutilation 9 motif médical g‘ »
harmonal m| u (150) Affcction(s) //
. e écologique, problémeg
(110) Affection dc ’cstomac, du O (121) Mal dcs transports 0O (133) Exempté ou réformé du 0 E, gznnizgsﬁ:;gnpy/ ajd
foic ou dcs intestins Q nécessitant médication ;E’ service national pour motif médical
= : (122) Anémic/Trait . . e
(111).Surdité ou maladic dcs . . il (134) Pension ou indemnisation e Bt
P ] g;:!pi?::s)'mxrc/autrcs maladies |[] Poour blessure ou maladic O E‘ (151) Etes«Cous enccinte ? oo

(30) Remarques

MG
deponitien e i

Date :

?L//@/M

.

bt phax £y provent
s danis Jo MER AU

Signat_
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e (25 tad 0 oand mna o aes W
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Signaturc du médecin examinat
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o
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LE BRUN LOUPOT

E !
—4

Clément

Nee)le : 12/11/198 APPORT D’EXAMEN MEDICAL

Libon + Rguy  Frameeid QUIMPER (29) 3 au formulaire pour demande de certificat médical)
_ Rérusligpe Francaise ; PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
- Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids {204) Yeux (205) Cheveux |(206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
{4 Initial i couleur couleur mmHg
ﬁ’?rorogation { 3 }‘ Z % o i Systolique Diastolique | Pulsations hme
Reriouvellement S/ . cm - kg ! " 6’ é@m! Squlier
[ Recours spécial / NOUAND U .j{Lé g O irrégulier
_Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téie, face, cou, cuir chevelu el {218) Abdomen, hernie, foie, rate []
209 Cavitépucale. gorge, dents = {219) Anus, rectum (si nécessaire) A
210) Nez; sinus r {220) systéme genito-urinaire = [
211) Oreilles. tympans. compliance tympanique r (221) Systéme endocrinien, thyroide AT
(212) Yeux- orbites et.annexes, champs visuels or O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 5
Y articulations O
213) Yeux = pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil =
5 B 0 musculosquelettique =N O
* [{214) Yeux — mobilité oculaire. nystagmus = Ll (224) Examen neurologique- reflexes etc E Ll
(215 goumons. thorax, selns [=id ] 225) Psychiatrie - m|
{216) Coeur 226) Peau, marque d'identitication, syst.
: B ] ymphatique E" O
(217) Systeme vasculaire 1 227) Etat genéral (W]

{228) Notes : Decrivez chague anomalie constatée.

poriez le numero de litem avant chague commentaire

*:';
L1
I

44;;

o OFL AR L2 deots bere CE # g‘,,..,.
e, Aok st
e, v
: N L 5_«{ Q' 4’
= Q(:—-—/ Z : 'ua
Acu:te visuelle {ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Naormaie [7} Anormale C]
__(229) (de loin & (5m/Bm en dixidéme) Lunettes/Contact |  Glucose ./ | Protéines £Z2 | Sang 2 | Autres
CEil drait sans correction Corrigee a R " 2
CENl gauche sans correction 12 | Corriggea | 7 1 7 apporsianiexcs aormalljignormal
3 3 = A & f
Vision b?noculasre. sans cgrreclion oA Corrigee a [Z38ECG &F |
{230) Vision Intermédiaite sans correction avec correction (239) Audiogramme ] 1
Nidlu & 100cm Qui Non Oul Non (240} Examen Ophtalmologigue []
-CENl droit 7] (241) Examen ORL m] [ (N
. CEil gauche B 242) Lipides sanguins d ] 1
:_Vision binoculaire 2 ] i (243} Fonetion resp_lratmre [
s A N . 320) Tonometie G © mmig
(231) de prés sans correction avec correction { =
N5 Iu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?):
__CEil droit | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire = .
Avis : Nom :
(232) Luneties (233) Lentilles de contact
Oui [J Non Oui [ Non ﬂ Aﬁo 7@ Signature :
Type : Type :
Refraction Soh . viindre Axe Ajouter
CEil droit
(Ei gaveho e = - (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couléurs Normale Anormale E
= = . APTE pour la classe:
Tables pseudo_-l_sochromapques Type ISHIHARA D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [ INAPTE pour la classe :

(2311) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

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

le motif :

(si 238/241 non realisé) Oreille droite, | Oreille gauche
| Tests de Voix de conversation percue Oui g Cui |
[aomle dos tourné vers 'examiriateur Non Non [1

Audmmema eventuel!e

Hz 500 1000 2000 3000 4000 8000

Orellle droite

" [_Oreille gauche
- {236) Fonction respiratoire (237} Hémoglobine
VEMS/CV % | -Peak Flow (/min)

Normat[Z] Anormal[[]

>Renvoilconcertation

Si une décision a élé prise anlérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet el les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Décision N° du ...

Libellé :

Krdmmormaty

Normal [] Anormal []

Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL

du certificat

PNCI/CCA
0

(248) Cdmmentalreé, Iimiﬁgtions H

Ry

— 34//09/ (Y

(249) Déclaration du

ad mn-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

(250) date 2 Z
etlieu:
J Fax:

Telephone:

Je soussigne certifie que j'al personnellement examing (OU que mon groupe de medecins-conseils agrees a examine) Ie demandeur mentio
rt d'bxamen médical et ses annexes conliennent nos constata: ons d'une maniére compléte.

“| Nom et adresse du médecin-chef
de FAeMC ou du médecin agrée:

E-mail:

ci-dessus
)

Cachet du mgdecin-chai de
I'’AeMC ou du médecin agri
el signature:

Numéro d'AME: W RAEOin

TP
‘ e
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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 certificat / Certificate number

TRA Fel CAH3NLI9,

IV Nom et prénom du titulaire / Ladt and first
name of holder

LE BRUN LOUPOT
Clément

XV 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 hoider

1

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

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

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

31/10/2022

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

3171072022
Classe 2/ Class 2

22110/ 2026

LAPL/LAPL
22/10/2026

XIll Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

22/10/2021

X Date de délivrance / Date of issue

22/10/7 2021

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

Xl Cachet \. m.ﬁ_%w% -Yves LAFAILLE

Dr Jy. LAFAILLE
| Emamo__,_ chef:
f Fra - AepC - 05

by R 3 A

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

22/10/2021

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

30/10/2020




