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

(1) Pays de délixralcc de licence @
WRTVGAL

|.(13) N° réiérence:,

@ Certificat médical sollicité:

/'J”c D) <)
Classe | [ Classe2 & LAPL O \PQC/CCW

e e

(4) Nom dc naissance

(12) Genre sollicité

[ initial
[ renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) :

THIABA

(6) Date

de maissance
19

111482

[ (8) Lich of pays do naissance,;

Courriel :

Maiorbe,. dion @ac

(10) Adrosse permanente : n

Pays : L.
N°de tékmbho%:r\%‘v-\

(‘))@al llil‘ilsw\

(11) Adresse postale : (i différente)

(Y ZL?A Pays :

N° de téléphone :

(7) Scxe :
Masculin

(14) Type de licence désirée :

FEmininag]) (A 5) Profession (principale) :

(17) Dernier exar~on médical :
Date :
Licu:

B0 -\ -
Vo GAL

(16) Employcur : &Q’ & b 'E ﬁﬁ]

o9

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

Numéro de licence i Pays de déljvrance
- PO OAL

N

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [ Oui [ détails :

(21) Nombre total d*heurcs de

—

vol:

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

Noi oui [

Déils s

Licu:

(20) Est cc qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décisiop.de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Date :

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucliement utiTisé(s) 8

(25) Type de vol envisagé :

Nou

Déails:

Licu:

(24) Accidents ac';iggn;mu incidents de vol reportés depuis le dernicr examen médical ?
Oui [ Date:

(26) Activité aéricnnc actucllc : Monopilote

[J Multipilote

(29) Consomumez vous di tabac ?

Non jamais Non actucllement [  Date de st ;
Oui [J type et quantité :

2
(27) Consommez vous de ’alcool ? NoNA Oui L1 consommation jowrnalitre __unités

(28) Prencz vous actucliement des médicaments ? Non
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

S Oui [] |

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des anntééé«lenls connus d*unc des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrigue « (30)

Qui l\un

remargques »

Oui | Non : Qui {Non |0ni|Nun
Mz > Cntt 9 e a4 oreg R m autre i ane
S)lc‘l)l:-:i:gmdw ou opération alo E‘IQL zlslll'i‘;elzl:;::u‘:‘lle‘;:j,:1._,». du 0O B("l“'.’;fizul’llludmnc. autre maladic 0 ‘E” Antéeédents familiaux
(102) Avez=vous porté ou portez (_Ll:&":;:;:::“““smcs L0 0 n/( 124) Test VIH positif 3| £341€170) Affection cardiaque mlid
vous actueliement des lunettes d 0 Ll ; 2) Maus do (5te frdquents T35} Vinkndiio sexuellement =
et/ou des lentilles de contact (0“ gz_“w;:“ detcieirequentsiil oy g{ ‘;“zm;:l“';lr HeRuEToMEn 1| EL171) typertension astériclte | £ 9’4
(103) Modifications dans la e e : : : n Tiecr e
prescription de luncttes/lentilles | d (1 l:s_) A«:Lc:s dn,. olol /126) Tt ou.blc du sommeil, apnée ml[=¢ (172) Tt-xtxx élevé de | Eﬂ"/
depuis le dosnicr cxamen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergic ou thume des foins | [J DXIHL(Z)I;:: ::n ‘(‘l:t;.;_muenu. quel o gﬁ 1 :\!ugxi‘“:::m musculaire ou o|sy /“73) Epilopsic olFT b
: 117) Affection neurologique : (J74) Maladic mentale/suicice] 1|14

(105) Asthme ou maladic o At 2 2 - :

5 AVC, cpilepsic, convulsions, | [] [EH(128) Toutc autre maladic ou 1=/ 3 7
pulmonairc & aralysic, clc... o blessure (175) Diabite (] @
(106) Matadie du cesur ou dos ,(HS)q};"xw_hlcs psychologiques 129) Hospitalisation O B/(Wﬁ) Tubcrculosc i Ej/
vaisscaus | O 31 psyehiatrique de toute nature |E3 (130 Recours & un médeein depuis o n/(1'77) ol

Y le dernicr examen médical Allcrgic/asthme/cczéma l
(107) Tension atéricllc élovée ou n n,(l 19) Traitement pour abus O /(131) Assurance vie refusée pour olal £178) Maladic héréditaite (=
| basse "aleool ou de drogue motif médical (179) Glaucome Z
(108) Calcul vénal ou sang dans 0 % A remplir uniguement pour les
les urines & (120) Tentative de suicide ou olg 132) Refus delicence de vol pour M femmes el
(109) Diabéte ou désordre L automutilation motif médical R
O By (150) Affcction(s) b
 hormonal - = nécologique, problémes | (] -M’
(110) Affection de ’cstomac, du O E" 121) Mal des transports 0 (133) Excmpté ou réformé du 0 Bj’g CrneT kT
foic ou des intesting néeessitant médication service national powr motif médical
o 3 122) Anémic/Trait . . et | [y ¢
111) Surdit lad 5 i = 134) Pens ndemnisation - L I, ¥
’.f,m“}csm i o maladicdcs a Q‘ :.l:":ll).t‘l:i\:‘\:zlan‘c/mnrcs maladics :m“_)m:;;;;’: :‘:": aladi::l 1 184(151) Etes-vous enceintc ? L[..J U
| e e e R ot cmcns -

e gp—

(31) Déclaraton : Je
déclmation on erram,

rosterat s

8 de Pantonts gqui
NOTIFICATIC

ddlivie

Date :

SOUSSIANCTEY, CCAYE AT TN e FIGOI SISrs 3N questinns X
Pantorité e leomee pont mte seliver towt catitiat o
CONSENTEMENT A LA PURLICATION DINFORMATIONS MEDICAL
protiessiounels de santé pestinents dins 1o ut d'obienis une l:‘ n}imlinu 21
pris eenee,
BEDIVULGATION 11 DONNRES PERSONNELLES
disposition de mon AMIE ofin de foumir fes donndes historigues weainses

OY -1 - 2224

(30) Remarqgues s
‘{-’ ﬂ.& wD\oﬁa.) malen A,\%

e on

cosmle, jimtmise fi
Faiis fe eadse v secows. n

LANSHNSSIN oo S 0N CLATS SES NS, it le r‘o.-i‘p-.-nl.du seepol

W00 ot cte uavees Tors din prosent cvanten el sie s avorr Conissiniee e Tranbles o mon Sl .clw.umlé an
cal iy ¢ aeluser e e foumie un gowsean ceitilien medal,  sans pintive s

wédtical, o midecin Svoluatenr e Vautorit competente de mon AME ais

toute auhe action apphicable en vertn du dint

eothiion
Tool

Sigmaturg

AR
g moeméne on o mon wedecin - pu

o
155
A gque i compre

woir qeees contrmement & fa

e par ki i eié 1l s el 5
il l‘:ll\‘l;-.ll);\ 03 '(hll 12; ‘('|I) £ um) ainsi e usms?num MEHEIUK des GMops competentes tes Tous membies ofin de Tuititer Papplication de PARA MEDIS (€) ¢
4 o

difvent éire utilises pour compléter

midiale ¢

TR SIS CENN IS § 411 MENAIES, J& COMPTCITS quen s s it

Tomstaton natonale Lo secrl  mddicol sera respecte i tod mement
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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 MED|CAL

Nombre de tables présentées

Nombre d’erreurs

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

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

] INAPTE pour la classe :

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

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche Tt
Tests de Voix de conversation percue Oui [ Oui e desfma‘a"e i
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Nog [ Non le motif .
Audiométrie éventuelle - -
Hz 500 1000 2000 | 3000 4000 | 6000 >Renvoi/concertation 41 o LN e, (PN, :
Oreille droite Si une décision a 6té prise antérieurement par 'autorité en inscrire ici les références et le libellé
T plet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Orelllejgchej DECISION N° ...ooverererenrereiersnesnnsnisaones dUbnr e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) (2,73 (o)
Normal [J Anormal [J| Normal [ Anormal [] NormallZl’ normal ] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/GCA
(’ 7 ,’( 7 = ' o S du certificat O O ||
7

Uz

(248) Commentaires, limitations :

=4

M\lu\ P’ L35 ¥ o ama S

(249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que j’ai personnellement examiné (ou que mon ] S !
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date : Nom et adresse du médecin-chef c e e
. sdech oa- achet du médecin-chef de
et lieu: COIRENS IO e I'AeMC ou du médecin agréé " A
Fax: b ] et signature: erenauti alie
/(‘j = (Z n—?g (Zl Jelephone: Li-mail: & Numéro d'AME: = D-0 04
[~

LTS

Ref RappoTt examen médical 0

Ha68 0773

> — Date de naissance (JMMAAAA): € g { g Z
NoM: DN Prénoms : \-\-{fﬂ% Lieu de naissance : Y
£
(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 Systolique Diastolique | Pulsations aRylhme
#Renouvellement ‘/(’P{ cm g /z kg (\Q A Nﬁd q & X (bpm) [régulier
cB’;«acours spécial 23 : 3349 o0& 3 7 |Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item ) normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate
| (209) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire)
[ (210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire []
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endacrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, O
articulations m
(213) Yeux — pupilles {223) Colonne vertébrale et appareil
w O musculosquelettique w O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus | (224) Examen neurologigue- réflexes etc 1
(215) Poumons, thorax, seins ] (225) Psychiatrie |
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst. O
o lymphatique ;
(217) Systeme vasculaire Ll (227) Etat général g O
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez [é numéro de litem avant chague commentaire i
S > - e A
PO Pen Seeweaal. (LK) (2 oun. orcee -C/é&f)oim/ Tk =e
’{4&0 2 s e
= ~ W00 - A
chw\owgdla, 0‘«, rwbww + 2050 &@m\uz ; S) (Vo
N = (¢
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale Andrmale 1
!229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose a l Protéines 5] Sang 0) I Autres |
CEil droit sans correction Corrigée a 10 =
(Eil gauche sans correction Corrigée a W Rapports annexes thl,.n_ Date 4 normal | anormal
p—— = - o Py realise I =) &
Vision b'm-oculalre, sa'ns correction Corrigée a O Z38) ECG (R 5P A |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme QL -\T-tY Sa ]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtaimologique 01, 14 94 0
CEil droit 241) Examen ORL RN RN
CEil gauche | (242) Lipides sanguins (| ]
Vision binoculaire L] | (243) Fonction respiratoire [] [] ]
(231) de prés sans correction __avec correction (320) Tonométie G : D :  mmHg
N5 lu & 30 - 50cm Our | Non | Oui | Non (244) Divers(Sulet?):
CEil droit % (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire 1 T Mo
%_2) Lunettes (233) Lentilles de contact ; - '
Oui Non [ Oui [ Non [] Signature :
Type i Type : \ EA
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter U
CEil droit i e
CEil gauche L T IVt
4 : (247) Décision du médecin-chef de I'’AeMC ou di-mdedin auréé [ AA-00773
(313) Perception des couleurs Normale lt’ Anormale [ APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA P :
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MEDICAL REPORT - CABIN CREW

MED.A.020 - Dacrease In medical finess

w (L fioencs and 2)0s vilégios conferidos
{] 5 " Ume when .._u« ]
VALIDITY Méximo de 60 meses w render il o . -
-~ (2) 1ake or y P! ibed para ext guranga
> |is likely to Interfere wit bgic
¥ ‘Aos 40 ancs, e todos 05 5 m icence; i %
(3) receive any medical, surgicai or médica, i i rivilgios
nos . gi B 3
anos apbs 50 a “ v : h m - =i
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OPHTHALMOLOGY clinica. ) jury ” (V] a op um
» i o ’ pacity : _ Ee.N._m..!_E Invasivo;
5 Fires g s Y h
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whare -%FE_. shall ol exercito e !.s_aaas.. caincrew | B | médica; ou A €l
RESPIRATORY FUNCTION _aiﬁc clinica m
TESTS iness, to ho .M..“ _ﬂ“__ _”_. Ba__.s might render 5.... natiolo ) Os tripulantes de cabina ndo devam desempenhar funcles fuma
oo o , 80 for isso, exercer H
TONOMETRY Indicagao clinica ip w2
) tiddo médica q incapacitar para o |5
. suas funcles i A
URINANALYSIS Todos 0s exames | m
{ ! 4
| ] 1
- it 1 o A - e
3 NI
. i ll\\\r\l\l\\l\llll\
i x___ Limitagdss / Limitations: 024
1Estado emissor / Stals of issve: Velidade dests Relatorio 29-01-2
PORTUGAL 9&. 7 ‘Descrigho! Descrption: . hn.u. ﬂi.sn.a%&
© | " Relatérto Nimaro / Report Number: n<_. - Ter4 de usar lentes corretivas e \L
PT-19-0549 Visual Correction Lenses ! oo oume midieo i Bxamnatondsie:__| |
1V Ultimo @ primelro nome do titular / Last and first name of hoider: ; e Uitimo / Last: | Proximo f Next:
Diene; Thiaba L
o 29-01-2024
VIData de Nascimento / Date of bith: 06-11-1982
|
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Tripulante de Cabine |
RELATORIO MEDICO N[ Joussacex/Coen

Cabin Crew
MEDICAL REPORT

[EASA Cabin Crew Medical Report
Pertaining (o a cabin crew aftestation

VIl Assinatura do titular ! Signature. mg
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X u-ﬂ nn emissio . -n-:.-_.:l Bb AME | avaliador médico:

rE /\N\e\o @R ' 31-01-2019
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