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Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
{208) Tete, face. cou, cur chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rale []
{209) Cawité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez. sinus [] (220) systéme genito-urinaire (]
(211) Oreslies. tympans, comphance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212} Yeux- orbites et annexes, champs visuels - O (222) Membres supérieurs et inférieurs, a O
@ arliculations
(213) Yeux — pupilies (223) Colonno vertébralo et apparoil
0 a musculosquelettique ?] o
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus |} m| (224) Examen neurologique- réflexes etc ||
(215) Poumons, thorax, semns |0 | (225) Psychiatrie r [m]
(216) Ceeur (226) Peau, marque d'identilication, syst.
A ] lymphatique a )
{217) Systeme vasculare 53] |m| (227) Etat général 1] m|
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Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale & Anormale []
229) {de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [~ Glucose § | Protéines (y [ Ssang Q) | Autres ]
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il gauche sans correction \(_| Corrigee a Rapports annexes | o Date m""; o
Vision binoculare, sans correction] 1) | Corrigée a 538V ECG 2 .‘\ [ SrAl
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme 0 [2.9 -] []
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique &= []
(Eil droit 241) Examen ORL L1 ~, L 1
(Eil gauche (242) Lipides sanguins Y-l O
Vis:on binoculaire [ ] (243) Fonclion respirataire [] e ] []
: : 320) Tonométrie G : D: mmMg
(231) de prés sans correction avec correclion (: - - -
N5 Iy & 30 - 50cm Oui_ | Non | _Oul | Non {244) Divers(Sujet?):
CE_II droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
8:" gauche générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
Ision binoculaire | Avie . Nom ™
232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui h' Non [] oui [J Non[J n . Signatus
Type : Type : ]
Ralraction Sph Cylindre Axe Ajouter
(Eil droit | 2
G gauche (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normate [ Anormale CJ g APTE pour la classe:
Tables pseud-isochromatiques Type FaRHARA certificat médical délivré par le soussigné (cople Jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [ INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer;
(si 239/241 non realisé) Oreilie droite_| Oreille gauche [t IIRALATaz
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(236) Fonctlon respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Poak Flow (I/min) 1} (g/dl)
Normal [[J Anormal[TJ] Normal [J Anormal [] Norma [E|Anormal ] Champ d'aprllcai!on CLA&SE1 CLASSE2 | LAPL |PNCICCA
= i ; du certificat ’
\)h L s ml AL : 28 Y o

(248) (:ornmemnlras limitations :

6 alondse ?mmwm g "ﬁg; (50 MW(

%}j’ @ %

Mam s sl W—i >¢9.022!
(249) D néclurauon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé e - e
Jao soussigne certilo que jal personnollement examing {ou que mon groupe de médecins-conseils agrées a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rappon d'axamen médical et ses annexes cantiennent nos constatations d'une maniére campléte. 2
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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pavs de dehvrance de licence ©

(13) N° référence:

FeaN c&

 Certificat médical sollicité:

Classe 1 T Classe 2

a

LAPL @ PNC/CCA O

UM EAYOLLE

(4) Nom de naissance

(12) Genre sollicité

O initial

[ renouveliement/prorogation

(5) Prénom(s) :

Phleppe

(6) Date de naissance

0L6t 52

{7) Sexc : (14) Type de licence désirée : RTPLC
'",122,‘,:‘,}}2 O (15) Profession (principale) : P Lo TE.

(Wnﬁzc na;e.'f?" Ec : CE

{9) Nationalité : ﬁz G{-‘nj E_

(1) Employewr . PRHTETES GV iPH'i oN

(10) Adrgsse permanentc :

Resede nct PEN OR [SEYE

RUIARES e
N° de apéfﬂ“c Q?B 5_@ 53 343

ourricl :

Yo LLEP 1 L PPE @ HOTT

(11) Adressc postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :
AL Comm

Datc :

Licu : :DCH"\' a

(17) Dernier examen médical ;

04 (o2

Q.

|20

Non

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

Numéro de licence

(& ud I

A5

Pays de délivrange
N e,

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
R oui O détails :

vol :

N6 soo

(21) Nombre total d’hcurcs de

(22) Nombre d heures de vol depuis le

dernicr examen médical ¢ 1

Non FOui O Date:

Détails :

Lieu:

(20} Est cc qu'unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une déeision de retrait ou de suspension de cclui-ci ?

(23) Classc/Typets) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

GEX

(25) Type de vol envisagé :

Non ?Oui O Date:

Details .

Licu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dericr examen médical ?

(26) Activité aérienne actuclle : Monopilote

O Multipilotc H-.

(27) Consommez vous de 'alcool ? Non Dui  [] consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non actucllement

Non jamais
Oui [ 1ypeet quantité :

O Datcdcl'amét:

(28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non |
Nature ct dose du médicament, depuis quand cst il pris ¢t polrquoi:

oui O

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladices suivantes ?
A chagque guestion répondez en cochant OUT ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

orcilles.

sanguines

s

pour blessurc ou maladic

Ouy | Non Qui Nnnl Oui |Non I Ou I Non
(101) Maladic ou opération {112) Affcction de la gorge, du [ (123) Paludisme, autrc maladic .
oculaire O m. ncz, troublc du langag: o tropicale a ﬁﬂ Antécidents famillanx
(102) A\-’Wi;vous F:nélou e . iL:j;I{i"n"nm““s"‘“ cranicn o | — 1egd (124) Test VIH positif 0| (@] (170) Affection cardinque | C1|
vgus :’;mf CT;:" d 4 urru: lcs ﬂ (114) Maux dc téte fréquents ) (125) Maladie sexucllcment 0O (171) Hypertensi ériclle | O
ct/ou dcs lentitles de contac! ou graves @ transmissible ﬁ ypertension artériclle p
(103) Modifications dans la i ;
s ; (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
S;Ti':?llzgr:?c{‘u::;‘;ﬁcm]lles O # vertige/évanouissement o Wdu sommeil o W cholestérol o F
; ; (116) Perte de conscicnee quel (127) Maladic musculairc ou et ,
{(104) Allergic ou rhume des foins | [ w que soit e matif a w squelettique O F’ (173) Epilepsic O P
: (117) Affection ncurologique : (174) Maladic mentale/suicide] [ R,
(105) Asthme ou maladic onsi i (128) Toutc autre maladic ou
S ibiate O ﬂ AVC, epilepsic, convulsions, a ﬂ e a [? (175) Diabéte O &
paralysic, clc...
T R B (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation (] g (176) Tuberculose O p
vaisscaux o w / psychiatrique de toute nature o g (130) Recours & un médecin depuis O (177 O
l¢ demicr cxamen médical W Allcrgic/asthme/cczéma w
{107} Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour e (178) Maladic héréditaire 0
bassc O F d’alcool ou dc drogue o g moltif médical o w (179) Glaucome ﬁ
(108) Calcul rénal ou sang dans [ A remplir uniquement pour les
les urines ) w (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour | femmes
(109) Diabéte ou désordre o ﬂ automutilation W motif médical F (150) Affection(s)
hormonal :
(110) Affection de 1'estomac, du O (121} Mal des transports o (133) Exempté ou réformé du O gzﬁ:ﬁl?rgigzg;’pmblémcs oo
foic out des intestins ﬁ nécessitant médication ﬁ scrvice national pour motif médical q
i . Y (122) Anémic/Trait ’ ; .
111) Surdit¢ ou maladic des O drépanocytaire/autres maladics (134) Pension ou indemnisation O ? (151 Etes-vous enceinte ? | 3{0

(30) Remarques :

Signature du demand

TTT) Dotlaraing 3¢ sounngnoi). deciase 3 ou repondu e fapin SNCCie SUN qUSLOns g I onil 21 poncus hors Git prescl Cxatnen o i pas avor connassance de boabled de man clat e wanie dulrcs yue Coux Jus § an ughakes Jo vomprench qu o cav de Taun
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