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Libierté « Egilité = Fraterniré
REPUBLIQUE FRANCAISE

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

A6 - 420 .

(1) Pays EASA de délivrance de licence : Q . e -
! ertificat médical sollicité Classe 10 Classe 20~ PNCO
(3) Nom : .A ——— (4) Nom de jeune fille (12)
TRl
(5) Pren?ms {6) Date de naissance { ?&Sexe 3 r(12)
Qe asculin [ﬂ/
[N gl m ] 6 /H Féminin ] |(14) Type de licence désirée :
(8) Lien et pays de nais ()] Nanonahté{f—— . = : G
Wi oA / Fnee —RARA L (15) Profession (principale) : i l‘lm /M&?riams e
{10) Adresse permemee ; {11} Adresse postaie ; {31 diif?émme) (16) Employeur : i ‘AN
Al w 2o / NGO Q_ /10 Avesiz (AsTZANZ (17) Demier exame7 medi(:al?
* Date : 2/ A / |
2 0 (g.“) Lieu : : '
s | Contons, - e ¢293
N° de téléphone : : ,""ﬂ 24 I(J Pays : Ceneok] W
(18) Licence(s) de vol possédée(s) (19) Conditions, limitations, dérogations :
types Numéro de licence Pays de délivrance Non ouill  détails :
SEY "TenzsTaR L -1PA- 003, 2.7 Yadpef
: |
(20) Vops a-t’on refusé; suspendu ou retiré un certificat médical d’ aptitude au vol ? (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d'hieures de vol depuis le
s Non Oui[]  Date: Lieu: vol : 292 \1 demier examen médical :
Etails: | DL
| A 5 Ll i} (
| (23) Types d’avions actuellement utilisés :
__ Pa-23
(24) Acgidents aérieng-ou incidents de vol depuis le demier examen médical ? 25 de vol envisags : =7
Non Ouil  Date: Lieu: (25) Type = VFR
Détails | (26) Activité aérienpe actuelle :
f ~ Pilote seul Equipage multipilotes (1 S
(27) Aldool — Consommation joumaliére moyenne : 2 vees Vit (28) Faites vous habituellement usage de médicaments ? Non[& Oui[]
(29) Etes vous fumer Oui Quantité : Nature et dose du médicament / début de I'utilisation / motif :
Noh jamais Non actuellement 7 Date de I’ améi :
Antéc ts généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaqu'g question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Dui |Non Oui | Non Oui | Non Oui | Non
(101) N‘a]adle ou opération o m,d{ll?.) Traumatismes cranien o m,(124) Positive au test VIH o m,-l’ourlesfemmes seulement
ocnlail
(102) Avez-vous porté ou poriez (114) Maux de téte fréquents O n,’{lZS) Maladie sexuellement (150) Affectation
vous et/ou des verres de contact B/ ole graves transmissible o m/’gjrnécologique o
| (115) Accés de o Eﬂ‘
vertige/évanouissement
(103) M;odj.ﬁcatmns dans la | (116) Perte de conscience quel (126) Hospitalisation (151) Grossesse en cours
prescﬁp!mn de lunettes depuis le | (1| [] que soit le motif mllicq F ] || d
demnier pxamen
(104) A!]ergie thume des foins, (117) Affection neurologique : L{127) toute autre maladie ou ) }fntécédems familiaux
eczémal 0O T epllepsie, convalsions, 03 tessere ﬂ o
| paralysie, etc. I
(105) A{sthme, tuberculose ou ,(J 18) Troubles psychiques de (128) Recours a un médecin 170) Affectation cardiaque | [ | O
maladi¢ pulmonaire 1| G} toute espéce : dépression, 1| G| depuis le demier examen médical |1 |[¥[(171) Hypertension artérielle olo
1 anxiété, etc.
(106) M:aladie du ceeur ou des | ¢119) Traitement pour abus (129) Refus d’assurance vie pour L(172) Taux élevé de o d
valsseax 0 | @1 ¢ alcool ou de drogue | motif médical 01| ] cholestéral
0| & (173) Epilepsie (m][=}
(107) Hypertension ariérielle m/ (130) Refus de licence de vol pour n/{l'm) Maladie mentale (w]i=}
CL o - motif médical (175) Diabéte 0
(108) Calcul rénal ou sang dans 120) tentative de suicide L/ (176) Tuberculose
 les urings 0| | / olo] mling
109) D désordre hormonal | [] (177
(110) Affection de Festomac, du O E,I(121) Mal des transports O m/ Allergie/asthme/eczéma O
fole ou des intestins ndcessitani médication
(111) Emsse de I’ audition ou (122) Anémie, autre maladie 1(132) Exemption ou réforme du 14{178) Maladie héréditaire
111alad19,l des oreilles 0| o] sanguine O m/ service national pour motif o|o imjjm]
2 médical
(112) “Affection de la gorge ou du (123) Paludisme, autre maladie (133) Pension ou indemnisation (178) Glaucome
nez mﬁ‘mle du langage a m/ moplcale |m |d pour blessure ou maladie a ﬂ’ b1 jn
(30) Remarques : =

f'}( W u”@ gy'&iﬂd OQ,/{rM ‘5%

troubles

secnon'de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Eu
ducumqu:rs sont destinés a I’examen médical d’ aptitude. A tout momenl je
Date :|

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déciare avoir mptmdu de fagon sincére aux questions qui m“ont €ié posées fors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
de mon état de santé autres que ceux que j'ai signalés. Ce formulaire et s
conformément & la réglementation en vigueur, En cas de nécessité, j’ autorise la t

es sont adressés au pdle médical, dans le respect du secret médical
rapport et de ses annexes dans le respect du secret médical  une autre
nomique européen et de la confédémation suisse, étant entendu que ces

Signature du médecin examinateur :

~ H_../".f‘u'f\
W spgmrautique




| : = .&
2 dgac

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

I - (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
,{E:;,,,;;'M;;;'ﬁ WSS POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET ME’DICAL
. Dale de naissance pimvmianaay. AR ok Jid
NOM : A,F(’:F Prénoms:  {n(1y AN Lieu de naissance : Ko GAM ; e
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille |(203) Poids (204) Yeux | (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Poul€ au repos
Clinjitiat couleur couleur mmHG
Approfondi l ; JZD ?Zk = Systolique Diastoligue | Pulsations/min | Rythme
T nent ou Revalidati - m g “m A :
DRE?cours special Vfﬂf}’ i ‘/(30 %0 @ v

normal  anormal

{218) Abdomen, hernie, foie, rate

normal  anormal

E en clinique : Cochez chagque item
| (208) Tete, face, cou, cuir chevelu
209) Bouche, gorge, dents

210) Nez, sinus

(219; Anus, rectum (si necessaire}
(220) systeme génito-urinaire

211} Oreilles, fympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide =
(213) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et infarieurs, [m] O
articufations
(213) Yeux — pupilles ] O (223) Colonne veriébrale et appareil Fil} O
musculosguelettique
(214) Yeux — mobilité oculaire, nysiagmus m] (224) Neurologie- réflexes etc Ll
(218) Poumons, thorax, seins [} 225) Psychiairie [m]
{219) Coewr [m] 226} Pean, martue didentificeiion, syst. [m]
lymphatigue
217) Systéme vasculaire =] 227) Etat géneral @ W]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reporiez & numeéro de litem avant chaque commentaire
e A R ik
26« i &L&ww . HFK
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
(229) fdle foin & {Smiﬁm &n tixieme) Lonettes/Cortact  -RARS ?:_’{‘:SG““"-"‘és o “%5—_[-,1—"3-";.?1_ snormal
(il droit sans correction Corrigee a [ o ) 2 = }
- - = 238) Audiogramme |
___._ il gauche sans correction Corrigée & [Z’% 340) Examen Ophialmiologioue T
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a | o9 . : 1) Examen ORL miE|
(230) Intermédiaire sans correction  avee correction 242) RX Thorax
N14 lue & 100cm Oui Non Qui Non 243) Lipides sanguins |
CEil|droit [m| B ¢ (O [ 5 | 44) Fonclion respiratoire ]
Eillgauche E = | E 5, _(245) Electro-encephalogramme =]
Vision binoculaire O [m] Autres (B
{231)t:te nras Sans correction  avec correction 246) Peyception des coulewrs
N5 Jue & 30 - 50cm Oui Non Oui Non TE%]es pSeudo-isochromatiques TYPEISHIHARA
| Eil|droit ]
[ Gilgauche 0 o
| Vision binoculaire L| - e T
Z37] Lunciies (233) Lentiles de Contact Nombre de tables présentées 6’ Nombre d'erreurs 0
Cui [ Non[] Oui | Non
Type": [/ Type : (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
T T générale et sa proposition d’aptitude (NE S'APPLIQUE PAS A UNE
Refraction éventuelle [ OD | OG ] APTITUDE CLASSE 2)
(234) Audition (ne pas rempli ich jors des examens approfondis)
_ (si 241 pas fait) Oreille droite | Oreille gauche
Voix de conversation percue a 2m le Oui Ouild] .
dos ftourné a I'examinateur Non Non
1
[ Audjométrie éventuelie | 247 bis) Décision du médecin-chef ou du médecin agréé
Hz 500, | 1900 2‘%00 30&' A9 2 ! ? Restiiction : (a apporter sur‘:ém;:eniﬁcat
Oreille droite (€ ) _q [P daptitude) %
[ Oreille gauche 20 2 [ ¢ . 77 APTE ¥, - Port obligatoire d’'une protection optique
235) Analyse d’urine Normale E' Anormale [J (+lunettes de secours en cabine)
mgs_a Aluming Sang Aues INAFTE - Durée de validité limitée & ...
& i (o) l| o 1 Ir - Vol de jour uniguement
B & 7 e 7 A *Renvoilconcartation
(236) Fonction respiratoire — (peak flow) — (237) Hémoglobine Si une décision a 1€ prise par laulorité en inscrire ici les références et la
L . i libellé complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,
AL (min) AT @ Décision N L
Libelfe ;
Normale [ Anormale [ Normale [] Anormale[]
Champ d’application CLASSE 1 CLASSE 2 PNC
du certificat O . [
{24%) Commentaires, restriciions, imitaions -
&% G = Ay S5
4
9) Déclaration du médecin-chef de FAeMC ou du médecin agréé

des

Je spussigne certifie que jai personnellement examiné (ou que mon groupe de rnedecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-
ﬁls et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.

Lieu et date :

wy /-.“:' -‘@5 i i:-

(250
Ty

b

Nom et adresse du medecin-chef de FAeMC ou
du médecin agréé

Dr Patrick CORREA
3

' DAKAR SENEGAL

Cachet du médecin-chef d
médecin agrée et

2 =T

-V0.5




: s Nom patient: AFFIF, William
Evaluation de 'audition Patier?f # 0001109 :
Rapport Date de naissance: 03/06/1966
Date d'évaluation: 23/08/2019
Fréquenceen hertz (Hz) Fréquenceen hertz (Hz)
= :i 5 250 500 1K 2K 4K BK_ o 125 250 500 1K 2K 4K s_rg__] Logenda
% L % _wl D Binaural G
@ O o cA o X
g 10 = E 19i Non masqué
T 20 —a—a—06—61 T 20 e e e S CA A o
$ 30 | 8 30 | * Masqué
c 40 | < aof co < ~ b
@ (0] Non masqué
= 50 & 5o
: - g L
k=]
® 80 ® 80 e 52 S
T gp T gp
§ 100 g 100 - 2L B
110 1104
Zz 120 ' Z 120 SWEA aide 2 g *
130| 30
‘ | 130 samnt A A A
prmp Niveau de mascage effectif
Oreille 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
cA G
D
D
Ton pur Notes
Parole Notes T NMarquefmdéle
Marque/modéle i A B OR : Date de calibrage
Date db calibrage | : Méthode de test
Fiabilité du test ) eoalL  Fiabiité du test
C cap s 2472 AR & Eommentaires
User Defined 1 i, 33 User Defined 1
UserDefined2 | User Defined 2
deT E 1 | J }n Légende
E“’i |!10 D Binaural G
80| :po
m?! o
601 | i_w
R w0 isa
30 fro
20/ I&m
m'i igu
ol !’100
To 10 20 30 40 50 &0 70 B0 50 100 110 120 130
Niveau d'audition en décibels (dB")
Commentaires sur le rapport
OT6Sr., -
(OOCoQ¢E MonA (€& .
|
b X (% e :
signature:_ QS Ao Qo 2 Date:




Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

=c LRANE

il Certificat médical de Classe 2
Class 2 medical certificate

Numéro de certificat / Certificate number

O\>.

Nom et prénom du titulaire / Last and first
name of holder

p.ﬂ.ﬂ_ﬂ_ F _\ﬁ\m __.fn.gu.{a

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

i - Pgwln& 6 £

Nationalité / Nationality

2 e
¢;p>3@x,wﬁ

| Signature du titulaire / Signature of holder

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

R geN-2049

Classe 2/ Class 2

—_—

LAPL / LAPL

Xill Limitations | Limitations
Code - Description / Code - Description

E ovve e X9~
2 s

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

 w-bnm‘mQL%

X Date de délivrance / Date of issue
sl vl e

Signature de 'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME Q.%ummmeﬁ

L
Sl

Xl Cachet / Stamp

Date du demier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

....T/.v 1/4/ M(QA ,ve

\

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

des - L4 4
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