E N

REPUBLIGUE FRANGAISE

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

(1) Pays de délivrance de hccncc (13) N° référence:

FRAM(E

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 [f, Classe 2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : (4) Nom dc msancc

AT S (D

O initial

[ renouvellement/prorogation

(12) Genre sollicité

(5) Prénom(s) : (6) Date dc naissance (7) Sexc : (14) Type de licence désirée : &P
g‘f L dAl ~J /'U;‘;“ib (ap v 1\2—:;;‘;;2 O [(15) Profession (principale) : Q.'\ (o] \ e

(8) Licu ct pays de naissance : ..
AN (T

(9) Nationalité : — SN AN C l‘\ S =

"

(16) Employcur :

(10) Adresse permanentc :

A Qe oo \ee PortT

Pays : 7HQM =z Qg CH‘:’-K
N° de téléphone : myr.. o 5 Pays :
Courriel : O@%N@% .‘%{ 3 N® de téléphone :

Aot (Wﬂ'\ﬂ‘Qa.%l =) @mﬁ lovm .

(11) Adresse postale : (si différente)

(17) Dernier examen médical :

Datc: OF (2 T\
Licu: %\L A2

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence

Pays de délivrance

1¥Yyo b

AlCL

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [0 Oui [ détails :

(21) Nombre total d’heures de
vol :

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

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Non [3.0ui [J Date: Licu:
Détails :

(20) Est ce qu'unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,

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

&N DWW A3,

(25) Type de vol envisagé :

Licu:

Non B\Oui [0 Date:

Diétails :

(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis I dernicr cxamen médical ?

(26) Activité adricnne actuclle : Monopilote  [J  Multipilote  [F

(27) Cons vous de I'alcool ? Non F] Oui

[ consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [J3  Non actucllement

O Datedc I’arrét:
Oui  [J  type et quantité :

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non a Oui O
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

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 »
Oui | Non Oui [Non| Oui | Non m
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic e
oculaire O H nez, trouble du | O tropicale ==y gniechiontsfamiliaux
(102) Avez-vous porté ou portez E:};):gzn z{fol:,:na"smcs CrEmemael O |1 (124) Test VIH positif O| &7 (170) Affection cardiaque o=
vous actucllement des luncttes aig (114) Marx de 15t Fréquont TT3%) Malad i soxaclomant
ct/ou des lentilles de contact o gmc‘;“ Zediabeban il o) = tmnsn‘llisziill:lclrc BERUCSMCH O| & ¢171) Hypertension artériclle | O | (2]
(103) Modifications dans la i : : i i Sz
prescription de Tuncttcs/lentilles D’ (1 IS_) A:,;ccs dc_ Ol= (1 2§) Trut!blc du sommeil, apnée ol (172) Tfmx élevé de olo
depuis e dericr cxamen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergic ou thume ds foins | J | A ;ngfﬁ::;&?““'““‘“ quel | 15 i{'lizl)cﬂi‘::j;‘“ el 00| CH (173) Epilepsic mlf=g
y r 117) Affection neurologiquc : (174) Maladic mentale/suicide] [
(105) Asthme ou maladic ; ilonsi sions 128) Toute autre maladic ou
pulmonaire altal &Eﬁ;:&izfm convulsions: | Il g)less)urc o Er (175) Diabéte o=
: ) i . ] P L
{106) Majadio i cosuron g 0 E‘ (.! |8r) :‘roulbicb gsychulugiqut.s 0 D’ (129) Hospitalisation O & (176) Tuberculose O =
vaisscaux f psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis alo (177) olert
le dernier examen médical Allergic/asthme/cezéma

(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus - (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire [m][=}
basse iz d’alcool ou de drogue 0= motif médical 0|=] (179) Glaucome ]
(108) Calcul rénal ou sang dans 7 A remplir uniquement pour les
lcs urines O (120) Tentative de suicide ou o= (132) Refus de licence de vol pour o m’ femmes
|(1L(Il19n)£:;hclc ou désordre ol automutilation motif médical (150) Affcgion(s) :
(110) Affection de Tcstomac, du | [ 1 (121) Mial dos ransports 0 | (139 Brermpi ou réformé du = pfesne s ponknes | B
foic ou des intesting nécessitant médication service national pour motif médical

5 i (122) Anémic/Trait : : i L

111) Surdit ladic des % . 134) Pension ou ind at 5 .

((Jrcill)csur S O ﬂ' S;ﬁr;*::;g:syla!rcfuutrcs maladies | | :muerlcssurc milr:‘lalzzglw A O|E@1 151) Etes-vous enceinte 7 | O[T

(30) Remarques :

dicloation ou ereur. Domorité de Jieence  peut
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION ])‘lNl‘UilM.f\l IONS MEDICALES
prolisswmnels de smié perments dans Te bt 'aldenic wne évaluation aéro medic

13 )w 1Ty

(317 Declaration © Je songsagnde), declare aveir rcpmldu de Fagon simcere aus r|m~clm|u: Ui menl Ge postes Tors du presenl examen ol B pas avor contassince de toubles de mon élal de smie aulies QU CEUX qUE | Al sagnalis Je comprends (0 en cas e G

i uu.‘i'nlc ou relwser de me foumir oo monvess cert
abe mibeessiled, Jrastorise a irmsimasson de ce rapport <l de ses aneses, dans le respect Ju seerel mvédical, au medecin evaluatenr de
s Toe canbre ol'un secours, Fn neconnuissa que ces documents ou domees stockées électroniguenient doivent Gre lilisés pour compléter une évaluation medicale o deviendion! et

i malol. sims preudice de tode auire action applicoble en vertu du dmit nsonal

austorilé eompilet Ui mn AM

resteront ks wit de lVostorite g délivee T Dbeence, @ condition gque  wokmime  on mon aeedecin pusse ¥ avoir uccts conforménent 4 la Wesdition netionale. Le secrel medieal sera respecte @ towl  motncal

NOTIFICATION DE DIVILGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai ¢4 infarmé of que j fans mon centilical medical selon UARA MED. 130 pevvenl ére stockées électronsquement of mis a la

disposition de mon AMIE afin de founnir Jes donades historigues vequises dons ke MED A 035 (b (2) (i) / (i) aiesi gu'a Ay qsscssenrs. medicous des aulonlés compélentes des Elsts membies alin e faciiter Papplecaton de PARA MEDR IS dey i4)
Date : Sigrfatpre du demandeur ;

s gju




= A RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

L (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRancA: POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

NOM: HA( ASA S Prénoms : STLUA;N‘ Lieu de naissance : Ao (0. ({f, 2 SAWT-LD

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos

 Initial couleur couleur mmHg

[FProrogation A Systolique Diastolique | Pulsations |  Rythme

p b sguli
B genouveller_ngnt ‘3 O ¢m ﬂ kg 8\'2"‘ A %\ ()'N,* 2&7 --Zé ‘;“’(— A reglﬂle'r
ecours spécial O irrégulier

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (] (218) Abdomen, hernie, foie, rate ]
(209) Cawté'Eucala. gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) ]
(210) Nez, sinus ] (220) systéme génito-urinaire []
|(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique L] (221) Systeme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels : (222) Membres supérieurs et inférieurs, =

i1 O R O
articulations
(213) Yeux — pupilles @ O {223) Colonne vertébrale et appareil = O
musculosquelettique
|(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [l [H] 224) Examen neurologique- réflexes etc |G| Ll
[(215) Poumons, thorax, seins A | 225) Psychiatrie . L |
(2186) Coaur (226) Peau, marque d'identification, syst. O —7
B O lymphatique

(217) Systéme vasculaire d (227) Etat général 7.} [H]

(228) Notes Décrivez chaque anomalie oonatatee Reporiez numero de l'item avant chaque commentaure T
ajofb > 37

{ ‘ al ‘
(226) Pombeyy gunb beauls . RA& Ul = @mmﬁ

Axuité visuelle (ne pas remp‘hr ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale & Anormale
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact |  Glucose @ | Protéines ¢ [Sang o [ Autres
CEil droit sans correction Corrigée a [+ ] (S ] - - 5
CEil gauche sans correction Corrigée a [ apporisannexes .N.in, Dty bl anormal
ey ™ — e
Vision binoculaire, sans correction Corrigéea | iV (238) ECG Q 77T LU
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme [] [F]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique [ ]
CEil droit [l (241) Examen ORL L1 Ll
CEilgauche Ei| {242) Lipides sanguins m| | []
Vision binoculaire Lal | (243) Fonction resgnratmre [] [] [u]
(231) de prés sans correction  avec correction —%‘212 B“““’“e%‘g = D: mmHg
NS lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche L générale dans I'’AeMC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculaire | | [ — : =
Avis : Nom : e K
232) Lunettes (233) Lentilles de contact .
Oui Non ui Non s Signature fadecin
Type : Type ; fj’ J1A
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter \ b
CEil droit v
T e
ol gauce (247) Décision du médecin-chet de I’'AeMC ou du médecin agréé
_(313) Perception des couleurs Normale OJ Anormale [ ' APTE pour la classe:
a0 pSEUdo'ISOChmmahques @' Typa ESHIHARR 9 ﬁ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs ] INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) ] Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche 6 dactingiaiie
Tests de Voix de conversation percue Oui B, Oui ]
a 2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non I I le motif :
Audiométrie éventuelle 5 e
[
ﬁaﬁe droite 200 UL 2000 B e 5000 Si une décision a &1é prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
I T complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
 Oreille gauche DEGISION N° -.voocovveeoreernresesveere L T e e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dI)
Normal [ Anormal ]| Normal [} Anormal [] |Normal[J Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL [PNC/CCA
du certificat [ O
(248) Commentaires, limitations : ¥
U(\ )8 4 "
s

"
(249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.
(250) date : Mom et adresse du médecin-chef

. ; 5 Cachet du médecin-chef de
SRSEIIHE Dy patrick CORREA | imezaa,
f| lax: et signature:

= ((hg{(}( o Av. des AmDassades  |umeooave: D racne Mronaui
" DAKAR SENEGAL TR AT




