REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

pour demande de certificat médical)

NOM : HAKTZ; NSE | Prénoms : Pmﬂ;

Date de naissance (JIMM/AAAA):

<R ’Lieu de naissance : Moall. k‘/{ jfl{{ Gé'm

I on
(201) _Catégorfe d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[] prorogation i} 3 G / Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
.Renouvellement \“' cm kg / GUA &N C A CI’_ v Ml m’éguuer
[ Recours spécial / (63 /(‘SO K d ?&’ O irrégulier |
[
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
%B) Tete, face, cou, cuir chevely (218) Abdomen, hernie, foie, rate
209 Cavité‘bucale orge, dents [] (219) Anus, rectum (si nécessaire
%g 0) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles, tympans compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(222) Membres supérieurs etinférieurs,
articulations

(213) Yeux — pupilles

B!
Li

(223) Colonne vert@brale et appareil
musculosquelettique

(214) Yeux — mobilita oculaire, nystagmus

224) Examen neurologique- réflexes etc

|(215) Poumons, thorax, seins

225) Psychiatrie

(216) Coeur

L]

(226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique

OO0 OO O

(227) Etat général

521?} Systéme vasculaire
(228) Notes : Dé?r%rez chaque anomalie consiatée. Reportez le numéro
= f
el - QEP. sOam,

ok s

de litem avant chaque commentaire

Oreille droite

[ Greille gauche

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d'urine Normale Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixieme Lunettes/Contact Glucose ¢ | Protéines G Sang @ | Autres ]
CEil droit sans correction (U T Corrigée a R t z
|_CEfl gauche sans correction [T [ Corrigée a apports annexés m':‘I’I: g Date Pt anormin)
ision binoculaire, sans correction| | Corrigée a 338] ECG 3G -5 7
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme 2L -G
N14 lu & 100cm Qui Non Oui Non 240) Examen Ophialmologique e
il droit 241) Examen OR
il gauche 242) Lipides sanguins []
|_Vision binoculaire Jis) 243) Fonction respiratoire @l i
5 : : 320) Tonométrie G : D:  mmH
(231) de prés sans correction avec correction ( - = LU =
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oul_ | Non | (244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
%”, 3%‘?"'9 & générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude | *0f
sion binoculaire [ | s o OT e
232) Lunettes (233) Lentilles de contact i
Oui i ] Non [J ui Non [J , - Signature :
Type : Type : s
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter e
CE{I droit L
SR euchel T (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [0 Anormale [ =
Tabl o T T ISHIHARA APTE pour la classe:
ables pseu a-Isochromatiques ype certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche e destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui J | e o
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [] le motif :
Audiométrie éventuelle . .
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 > Renvaifconcertation

S5i une décision a &1é prise antérieurement par l'autorité en inserire ici les références et la libelle
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

DacISIONIN ... o, LB du...
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl) "
Normal [J Anormal[J| Normal [J Anormal 0 Normal [J Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLAS 2 LAPL |PNC/CCA
= du certificat O - [m| O

(248) Commentaires, limitations :

UTLL.

Qp‘@ e ¢ —2 - ©9-07- G2S

249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que Jai personnellement examiné (ou que mon
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes

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

(250) date :

et lieu:

@3 -073 -

MNom et adresse du médscin-chet

= prputtick COR

contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.

REA
w3 Ay rges Ambassades

=T M A
itk CURKE
Cachet du médecin-chef de (Dr Patrick LUR
I'AeMC ou du médecin agrea i Med :
et signature: | u

Numéro d'AME:

DAKAR SENEGAL

Réf Flap;;ort examen médical 03.09.2019



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

REPuBLIGUE FRANGAISE

(1) Pays de délfv_rancc de Iiccncc_ ¢ (13) N° référence:
TISANCE |5 beibmusing vice G O Classe2 %  LAPL O PNC/CCA O
(3)Nom:ﬂﬁ ﬁTz_:JL}El{ (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial

O renouvel lement/prorogation
(6) Date dc naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée - (20 ]
L

(5) Prénom(sh: e
PA-T {L l(, '< /( i% “)‘i j A ? 64 h;-g?ﬁ:‘:::ﬁ g (15) Profession (principale) ; D G; .
ﬁl;c;&:t _Igaﬁr {Ij néiﬁa?{:c : = Ra i g) Natibnalit¢ : | (16} Binplayour

(10) Adresse permanente ; (11) Adresse postale : %ércntc) (17) Dernier examen médical -
. ‘ . v ). ~-Dale »
AL bt an,.V' % 3_4/4{2_02_4

Licu ;
Pays : oo SAUNU
N° de téléphone : Payf! e % ?Wﬂ'ﬂ ,
rricl ; N°de téléphone: ¥ 7 . (19) Conditions, limitations du certificat médical-
Vet 214 g‘-wlaji’j Non 8 Oui [J détails :

(18) Licencals) de vol Possddée(s)

types Numgéro de licence Pﬁ% de délivrance
PL Nl (21) Nombre total d’heures de (22) Nombre d’heures de vol depuis le

vol : A {_}_ 0 dernier examen médical : A0

(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous déljvrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Non B Oui [] Date : Licu: . WM.O"#“'" p

(25) Type de vol envisagé : {_g Q
(24) Accidents adriens ou incidents de vol reportés depuis le dernier cxamen mdédical ?

Non ﬂ Oui [J Date: Licu: (26) Activité acrienne actuclie : Monopilote B Multipilote [J

By (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non B o O
; Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

Détails :

(27) Consommez vous de alcool ? Non O Oui [ consommation journaliere  unités

(29) Consommez vous du tabac 7
Nonjamais B  Nonactucllement [J  Datede arat :
Oui [] typeet quantité :

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 |Uui | Non

(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic : < ihe

oculaire o= nez, trouble du | o tropicale 0@ Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou portez 8}3%1{?012"“"5'““ NN M 1| (124) Test VIH positi 0| B | (170) Affection cardiaque | ]|
vous actucllement des luncttes O ]]] 114) Maux do (610 fréquents {125) Maladic soxuciicmant

ct/ou des lentilles de contact Lu ri)a.vcz“x i el O transmis‘sizlcc i 2 | E | (171) Hypertension artéricllc O 7]
(103) Modifications dans la i ; : T b

prescription de luncttes/lentilles (1 :15‘)3?% dc'” & Ol ((jl 2?3) Tloui.:ﬂc du sommeil, apnée o= {-:,zf)-?fu’: élevé de O
Hebuis Tedarier samas vertige/évanouissemen u somme cholestéro

i 27) M: i sculai fi .
(104) Allergie ou rhume des foins ‘(]LLEBO I::Irzclgglg?nscicncc el OE ‘“;ZI)C:::?::IC muscalding oy O E(73) Epilepsic @
. 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicidel
(105) Asthme ou maladic O ( s : 128) T ladi
= AVC, epilepsie, convulsions,  |[] |[EH(128) Toute autre maladic ou Od s
pulmonaire Ddloale. Blestiiie E (175) Diabéte Om
1 s psychologi italisati 3 5 :
(106) Maladic du cceur ou dos ola ﬁ 18.) ;’Imu_blcs gs.\ chologiques 0 é (129) Hospitalisation = (176) Tuberculose O
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis O (177) Olm
le dernier cxamen médical Allergic/asthme/cezéma

(107) Tension artérielle élevée ou - | (119) Traitement pour abus (131) Assurance vic refusée pour (178) Maladic héréditaire [m][r]
basse o d’alcool ou de droguc O= motif médical o= (179) Glaucome [mjje]
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines my¥i (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour Olm femmes

(109) Diabéte ou désordre Olm automutilation motif médical (150) Affection(s)

Hormonal - - : gynccologique, problémes | | @
(110) Affection de I'cstomac, du olm (121) Mal des transports Ol@ (133) Exempté ou réformé du 00| & | de menstruation

foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical =

ek 3 (122) Anémic/Trait s : e
(111) Surdité ou maladic des : : Wi e (134) Pension ou indemnisation TR iy
il o= ;i;ﬁpi?:;::rlalrcfamrca maladics |[] paut blGsHtira ois maladiie B1 | (151) Etes-vous enceinte 7 | 0| [

(30) Remarques :

131 Déclaraton : Jo sHssIESel, declire avolr reponda de Tagon smeere ams questions qui el Gle posees ors di presenl Cuimen el ne pas avoir contatsance 9 tobles de o elal de sunle aulies gque ceuy que | o apnles e comtprends ouTen s ge fosae
diclamtion ou emeur. Patorité de licence eul me retirer Wl cortifient médicnl J6 aceonlé ou relieser de e fRmer wn nowvens cemificot medieal,  suns pepudice do e autie action upplcable e vetu du \In-n_ FE e
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION [YINFORMATIONS MEDICALES © lin cns de nivessitd. j'astorise |y tinsmission de oo Fapport el de ses anmeses. dins b respect di secrel médical. au médecin cvaluntenr de I'atonite competiante de inon AME aing [T
professiomels de saté pertinents dans Je Ing d'obienir une cvalistion aéro midicake ou dais ke cadre d'un recours. I'n recomaissunt cue e docunrents s donndes slockeées dechioniquenent dovent éire wifises pour compléter une dval .

resteroml o propriété  de  Uautorité  qui - déli fa licence, & condition o8 mon  medecin  puisie ¥ aveir scees  conformémen a4 s legaslution  natiomake. Lo secrel i SO fespectd A loul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DIE DONNEES PR U j M sockies ‘. 1 Telmisala
sisposition de mon AME afin de Foumir les données historques requases dans fe MEDA 035 by i i aus agsessenrs médicaas des aulonbés compitente des Flats membies afin de faciliter Papplestien de FARA MIED. 150 {6y 1)

vitluation nadicale el devicslont ¢

Signaturc du médecin examinateur :




