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Questionnaires précisions sur les réponses « OUl » Répondez aux questions suivantes - oul 0
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : ou, 14 [ Troubles du sommeil

1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle = 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?

2 Taux de cholestérol élevé 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ?

3 Maladie respiratoire 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ?
4 Maladies de I'estomac 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ?
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Maladies rénales Consommez-vous de l'alcool ?

Maladies articulaires et du dos 22 Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes
Maladie thyroidienne ou des lentilles

10 | Tumeur ou maladie cancéreuse 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ?
11 CEil : choc, maladies, troubles visuels Pour les candidates :

12 | Vertiges, pertes de connaissance 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler ?
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visuels a{
(223) Colonne vertébrale et appareil /
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(313) Perception des couleurs Normaleo  Anormale o (247 bis) Décision du médecin-chef de ’AeMC ou du
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droite gauche Le destinataire :
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Audiométrie éventuelle

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 Renvoi/Concertation
Oreille Si une décision a été prise antérieurement par
droite I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
gauche remis au candidat.
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ses annexes contiennent mes constatations d’'une maniére complete.
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